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Nr. 1. 


Das Centralblatt für die Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie erscheint in 
zwanglosen Heften im Umfange von etwa 3 Druckbogen, die zu einem Bande 
vereinigt werden, dessen Umfang 60 Druckbogen betragen wird. Das Abonne¬ 
ment für das Centralblatt kostet 24 Mark für den Band. — Die Abnehmer 
der Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, herausgegeben 
von A. von Eiseisberg und B. Naunyn, erhalten das Centralblatt 
zum Vorzugspreise von 20 Mark. 


L Sammel - Referate. 


Ueber Epiploitis, 

Von Dr. Oskar Lederer in Wien. 

Literatur. 

I) Schnitzler, Ueber Epiploitis im Anschluss an Operationen. Wiener klm. 
Rundschau 1900, No. 1—3. 

а) Braun, Ueber entzündliche Geschwülste des Netzes. Arch. f. klin. Chir. 
1901, Bd. LXIII. 

3) Walther, Epiploite. Bull, et mem. de la sociEte de Chir. de Paris 1905, 
No. 9. 

4) Ders., Adherences anciennes de l’epiploon avec coudure du colon ascen- 
dant. Ibidem No. 14. Cit. Jahresber. f. Chir. 1905. 

5) Ders., Epiploite suite d’appendicite. Ibidem No. 28. Cit. Arch. f. Ver- 

dauungskr. 1906. t 

б) Wieting und Risa, Ein Fall von Epiploitis plastica (entzündlicher Pseudo¬ 
tumor des Netzes). [Aus Rieder-Pascha, Für die Türkei II. Jena 1904.] CiL 
Centr. f. Chir. 1904, p. 1309. 

7) Pantzer, Multiple abscesses of the omentum. Journ. of the Americ. med. 
association 1904. CiL Centr. f. Chir. 1905, p. 271. 

8) Reynier, Du danger de la ligature a la soie dans la resection de PEpi- 
ploon enflammE. 9. franz. Chirurgenkongress 1895. 

9) Monod, Obstruction partielle de Pintestin (Colon transverse) par bride 
d'origine Epiploique (epiploite plastique) chez un homme ayant subit la eure radicale 
d’unc hemie inguinale. Bull, et mem. de la SorietE de chir. de Paris 1899, No. 25. 
OL nach Braun. 

10) Guinard, Epiploites consecutives aux ligatures a la soie. Soc. de Chir. 
Sem. me die. 1899, p. 63. 

II) Morestin, CiL nach Sauget s. unten. 

12) Boeckel, Revue de gynEc. 1897. Cit. nach Sauget 1 . c. 

13) Roche, Contribntion ä l’Etude des Epiploites tardives consecutives ä la 
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keliotomie et k la eure radicale. These de Montpellier 1896, No. 30. Cit. nach 
Braun 1 . c. 

14I Hartmann, CiL nach Schnitzler L c. 

15) Sauget, Contribution ä. Tetude des epiploites consecutives k la eure radi¬ 
cale des hernies. Thfese de m^decine de Paris 1899. 

16 ) Schnitzler, Beitrag zur Kenntnis der latenten Mikroorganismen. Arch. f, 
klin. Chir. 1899 , Bd. UX. 

17) Müller, Zur Diagnose der Wanderleber. Arch. f. klin. Medizin 1874. 
Cit. nach Braun 1 . c. 

18) Lucas Championni&re, Präsentation d’une pifece relative ä une epiploite 
chronique ayant trans forme tout le tablier, öpiploique en une masse indure occupant 
tout Pabdomen, l'inflammation chronique ayant une hemie inguinale pour point de 
d£parL Soc. de Chir. 1895, p. 195. Cit. nach Braun 1 . c. 

19) Idem, Cure radicale des hernies. CiL nach Roche 1 . c. 

20) F o r g u e, CiL nach Roche 1 . c. 

21) Men eiere, Epiploites tardWes cons^cutires a la eure radicale ou ä la 
keliotomie. Gazette hebdomaire de mldecine et de Chirurg. 1897, No. 39. 

22) Hadra, On omental tumours due to adhesive inflammation. Annals of 
surgery 1891. CiL nach Braun 1 . c. 

23) Reclus, Diskussion im Anschluss an den Fall Monod’s in der Soc. de 
Chir. (Sem. med. 1899, p. 63.) 

24) Tuffier, Ibidem. 

25 1 Berger, Ibidem. 

26) De Renzi u. Boeri, Das Netz als Schutzorgan. Berliner klin. Wochenschr, 
1903, No. 39. 

27) Heusner, Ueber die physiologische Bedeutung des grossen Netzes. 
Münchener med. Wochenschr. 1905, No. 24. 

In dem Begriff der Epiploitis im weitesten Sinne müssen wir 
jegliche Art von Entzündung des Netzes zusammenfassen, gleichviel 
oh sie primär oder sekundär entstanden, ob sie spezifischer Natur 
ist oder nicht. Wenn wir bei der Operation einer lange bestehen¬ 
den Hernie verdicktes Netz, Netzklumpen oder bei einer chronischen 
Blinddarmentzündung das Epiploon oft in weiter Ausdehnung von 
der Entzündung mitergriffen finden, so müssen wir streng genommen 
auch hier von Epiploitis sprechen. Für gewöhnlich aber sind wohl 
für die Bezeichnung das selbständige Bestehen und Hervortreten der 
Netzentzündung massgebend. Schnitzler 1 ), an dessen Arbeit 
sich das vorliegende Referat vielfach anlehnt, beschränkt sich auf 
eine Zusammenfassung der im Anschluss an eine Bauchoperation 
auftretenden Epiploitiden, die allerdings die wichtigste und häufigste 
Form darstellen. Braun*), dessen Arbeit gleichzeitig mit der von 
Schnitzler veröffentlicht wurde, bespricht auch diejenigen Netz- 
entzünduDgeD, die im Anschluss an eine in der Umgehung bestandene 
oder bestehende Entzündung sekundär sich entwickelt haben. Wir 
wollen im folgenden gleichfalls diesen Standpunkt einnehmen mit 
der Erweiterung, dass auch jene Fälle miteinbezogen werden, wo 
sich die Abhängigkeit der Epiploitis von einem entzündeten Nach¬ 
barorgan nicht feststellen lässt (Walther 4 )). Das Hauptkriterium 
für die Abgrenzung der Epiploitis bildet die Selbständigkeit 
des Krankheitsbildes. Die luetischen und tuberkulösen Formen 
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sind als Teilerscheinungen einer Allgemeinerkrankung von der Be¬ 
trachtung ausgeschlossen. 

Schnitzler hat in seiner Zusammenstellung ausser 4 eigenen 
Beobachtungen 24 Fälle aus der Literatur gesammelt, Braun ver¬ 
fügt über 5 eigene Fälle und führt aus der Literatur ausser den 
auch von Schnitzler zitierten 3 ältere Fälle an. Ich will im 
folgenden zunächst die seit dem Erscheinen dieser beiden Arbeiten 
(1900) neu hinzugekommenen Mitteilungen Uber Epiploitis kurz 
skizzieren. 

I. Walther *). Ein 60jähriger Mann hat seit längerer Zeit Magen- 
beechwerden, bekommt vor 3 Monaten Zeichen von Ileus. Langsame 
Besserung. Es bleibt eine Schmerzhaftigkeit in der Cöcalgegend be¬ 
stehen. Bei der Operation wird der Appendix, der chronisch entzündet 
ist, exstirpiert. Netz frei, nicht mit dem Appendix verwachsen, aber 
gleichfalls chronisch entzündet, sehr stark verdickt; harte Knoten finden 
sich dicht am Colon, ein Strang verläuft von der Hinterseite des Netzes 
zum Mesocolon transversum. Resektion des erkrankten Netzes, Heilung. 

II. Walther 4 ). Eine 32jährige Frau erkrankt unter Zeichen 
akuter Appendicitis. Im rechten Hypogastrium ist ein Tumor zu tasten. 
Appendix frei. Das Netz bildet eine verdickte entzündete Masse, die 
an der ganzen Länge des Colon ascendens adhärent ist und 
durch narbige Schrumpfung eine Verkleinerung des rechten Colon winkeis 
und eine Einfaltung des mittleren Teiles des Kolon ascendens erzeugt. 
Resektion des Netzes, Heilung. 

IH. Walther 5 ). Ein 60jähriger Mann erkrankt unter Erschei¬ 
nungen von subakuter Appendicitis. Bei der Laparotomie erweist sich 
der Appendix tatsächlich krank. Aber auch das Epiploon zeigt, ohne mit 
dem Appendix verwachsen zu sein, entzündliche Verdickungen, daneben 
weist es narbige Stränge auf, die das Darmlumen mehr oder weniger 
verengen. Durchtrennung derselben. Resektion des Epiploon und Appendix, 
Heilung. 

IV. Wieting-Risa 6 ). Ein 25jähriger Mann, vor 4 Monaten 
wegen einer Hernie radikal operiert. Seit 2 Monaten Entwicklung eines 
Tumors; in Nabelhohe tastet man eine faustgrosse Geschwulst. Die 
Diagnose schwankte zwischen Sarkom und entzündlicher Netzgeschwulst. 
Bei der neuerlichen Operation erwies sich die Geschwulst als breit in die 
Bauchdecken hineingewachsen. Sie raffte das Netz in einen Knoten zu¬ 
sammen, umwucherte das Querkolon und hatte das Ligam. colico-duodenale 
herangezogen. Exstirpation nach Resektion des Querkolons. Tod nach 
8 Tagen an putrider Bronchitis. — In der Tumormasse fand man 
mehrere kleine Abscesschen und Nekrosen, von denen eines eine Seiden¬ 
ligatur enthielt. 

V. Pantzer 7 ). Eine 33jährige Frau, bei der vor 2 Jahren eine 
Ventrifixation wegen Retroflexio uteri vorgenommen worden war (nach 
der Operation Peritonitis diffusa), leidet seither an Menstruationsbeschwerden. 
Bei der Betastung des Bauches fanden sich eine Anzahl kleiner Ge¬ 
schwülste. Von der Scheide aus palpierte man die vergrösserten Ovarien, 
die mit den Nachbarorganen stark verlötet waren. Bei der zweiten 
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wegen der oben erwähnten Geschwülste vorgenommenen Laparotomie 
fanden sich zahlreiche Granulationsgeschwülste im grossen Netze, welche 
sämtlich Eiterhöhlen umschlossen und zwischen den beiden Blättern des 
an dieser Stelle stark verdickten Netzes lagen. Uterus und Ovarien 
wurden aus ihren Verwachsungen befreit, ersterer wieder ventrofixiert. 
Der dem Becken zunächst liegende Teil des grossen Netzes, welcher am 
meisten Abscesse enthielt, wurde reseziert. Tod nach 3 Tagen. (Strepto¬ 
kokkensepsis.) 

VI. Pantzer 7 ). Bei einer 37 jährigen Frau, bei der vor mehreren 
Jahren im Anschluss an eine Kystomoperation sich eine allgemeine Sepsis 
entwickelt hatte, wurde ein ähnlicher Zustand gefunden wie in dem 
vorerwähnten Falle. Bei der Aufnahme bestand ein über faustgrosser 
Tumor in der Blinddarmgegend, ausserdem wurden die Symptome einer 
Cholelithiasis konstatiert. Die Laparotomie zeigte, dass die Geschwulst 
aus dem aufgerollten, entzündlich verdickten grossen Netz bestand. Ueber- 
dies wurden ca. 400 Gallensteine entfernt. Tod nach 3 Tagen. 

Unter diesen 6 Fällen sind 3 von postoperativ aufgetretener 
Epiploitis (Fall IV, V, VI) und 3 primär entstandene, wenn man 
von primärer Entstehung überhaupt wegen der Nachbarschaft anderer 
entzündeten Organe sprechen kann. Denn im 1. und 3. Falle ist 
wohl ein sicherer Zusammenhang mit der gleichzeitig bestehenden 
Appendicitis anzunehmen und nur das bei weitem stärkere und 
selbständige Hervortreten der Erscheinungen der Epiploitis gegen¬ 
über denen der Appendicitis rechtfertigt die Einbeziehung der 
beiden Fälle. 

Was nun die Aetiologie der Epiploitis anlangt, so wird für 
die postoperative Form fast übereinstimmend das Nahtmaterial als 
unmittelbare Entzündungsursache angesehen, u. zw. in erster Linie 
die Seide. Die Richtigkeit dessen ergibt sich aus dem nicht seltenen 
Vorfinden von Seidenligaturen im Innern solcher Netztumoren, die 
dann meist von kleinen Abscesschen umgeben sind (Reynier 8 ), 
Monod*), Guinard 10 ), Wieting-Risa u. a.). Dreimal 
wurde statt Seide Catgut als Ligatur- bzw. Nahtmaterial ver¬ 
wendet (Morestin 11 ), Boeckel 12 ), Braun*)), ohne dass dadurch 
die Entstehung der Epiploitis hätte hintangehalten werden können. 

Während Reynier 8 ), Roche 18 ) und Boeckel 12 ) eine Se¬ 
kundärinfektion der ligierten Stellen annehmen, glauben Monod 8 ), 
Hartmann 11 ) und Sauget 16 ), dass die Infektion schon während 
der Operation erfolgt und erst später durch accessorische Hilfs¬ 
ursachen zum Ausbruch der Entzündung führt. Schnitzler 16 ) ist 
auf Grund seiner Untersuchungen zu dem sicheren Schluss gelangt, 
dass die postoperative Epiploitis fast immer, wenn nicht ausnahms¬ 
los einer zur Zeit der Operation erfolgenden oder schon bestehen- 
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den Infektion zuzuschreiben sei. Die Netzresektionen würden an 
einem schon krankhaft veränderten Netz vorgenommen (entzündete 
oder incarcerierte Hernie). Das Haften der Infektionserreger in 
einem solchen Gewebe muss natürlich wesentlich leichter sein. So 
scheint in einem Falle Schnitzler’s die Infektion dadurch he* 
günstigt worden zn sein, dass das chronisch entzündete Netz zur 
Deckung des seiner Serosa beraubten Dünndarms herangezogen 
wurde. 

Allein nicht in allen Fällen von postoperativer Epiploitis können 
die Besektion des Netzes und seine Ligierung als Ursache an¬ 
gesprochen werden. So führt Braun 3 ) einen Fall an, wo bei der 
Herniotomie einer incarcerierten Cruralhernie im Brucbsack kein 
Netz gefunden wurde und gleichwohl 11 Wochen später ein 15 cm 
im Durchmesser aufweisender entzündlicher Netztumor zur Ent¬ 
wicklung kam. Es erscheint in diesem Falle die Ursache der 
Netzentzündung nicht ganz klar. Braun selbst nimmt an, dass es 
sich um ein einfaches Uebergreifen der Entzündung auf das be¬ 
nachbarte Netz handle. Ich glaube, dass das Netz auch hier nicht 
ganz intakt gewesen sein muss. Man dürfte in der Annahme 
nicht fehlgehen, dass das Netz vor der Einklemmung mit zum In¬ 
halt der Hernie gehörte, aber bei der Incarceration nicht mitein- 
bezogen wurde, wie dies ja so häufig vorkommt. Von früheren 
Attacken war das Netz vermutlich chronisch entzündet und es be¬ 
durfte nur des Eindringens von infektiösem Bruchwasser oder 
anderer Keimträger in die Bauchhöhle als Veranlassung, um die 
schon bestehende Netzentzündung akut anfflackern zu lassen. 

Dieser Fall scheint mir, wenn die angegebene Deutung richtig 
ist, einen Uebergang in ätiologischer Hinsicht zu jenen Fällen von 
Epiploitis zu bilden, wo keine Operation vorangegangen ist (Walther *), 
Müller 17 )). Im Fall I und III ist es wohl schwer, einen Zusammen¬ 
hang der Epiploitis mit der gleichzeitig bestehenden Blinddarm¬ 
erkrankung von der Hand zu weisen, wenngleich Walther aus¬ 
drücklich hervorhebt, dass das Netz frei war und keinerlei Ad¬ 
häsionen mit dem erkrankten Appendix bestanden. Wir wissen 
aber, dass Adhäsionen öfter infolge der resorptiven, verdauenden 
Kraft des Peritoneums verschwinden können. Und wenn man 
auch in Uebereinstimmung mit Walther annehmen würde, dass 
nie eine Verbindung zwischen entzündetem Appendix und Epiploon 
bestand, so könnte man gerade bei der Appendicitis eine Ueber- 
tragung des Entzündungsprozesses sich in der Art vorstellen, dass 
Kotsteine oder sonstiges infektiöses Material durch die Perforation- 
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bffnung des Appendix aastreten und das Netz infizieren. Im Falle VI 
dürfte den Gallensteinen vielleicht eine ähnliche Bolle hinsichtlich 
der Infektion des Omentum zu vindizieren sein. 

Aetiologisch schwieriger ist die Epiploitis in dem interessanten 
9. Falle von Walther zu erklären. Am wahrscheinlichsten ist es, 
dass auch hier irgendein intraabdomineller Entzündungsprozess die 
primäre Ursache der Netzentzündung war, der zur Zeit der Ope¬ 
ration bereits abgeklungen oder durch die hochgradige Epiploitis 
verdeckt sein mochte. Die Möglichkeit einer genuinen Entstehung, 
einer Infektion des Omentums auf dem Blutwege an einem Locus 
xninoris resistentiae müsste man für diesen Fall allerdings offen 
lassen, zumal ja auch im Falle V (Pantzer 7 )), den ich in die 
Gruppe der postoperativen Epiploitis eingereiht habe, die hämato¬ 
gene Entstehung der Netztumoren und -Abscesse unzweifelhaft ist. 

Was nun die Häufigkeit des Vorkommens der Epiploitis an¬ 
langt, so sehen wir, dass sie als selbständige Erkrankung relativ 
selten in die Erscheinung tritt. Dabei überwiegt die postoperatire 
Form bedeutend gegenüber der fortgeleiteten oder primären Ent¬ 
zündung des Netzes. Unter sämtlichen hier berücksichtigten 42 
Fällen der Literatur gehören 37 in die erste Gruppe und nur 6 in 
die zweite (Müller 17 ), Braun 8 ), Walther (3 Fälle)®). 

Schnitzler wies darauf hin, dass beide Formen der Epiploitis, 
speziell die postoperative, bei weitem häufiger sein dürften, als sie 
beschrieben werden, und dass besonders manche Stumpfexsudate 
und manche nach der Operation schwindende, vermeintlich maligne 
Tumoren hierher gehören dürften. Fast ausschliesslich wird die Epi¬ 
ploitis von französischen Autoren beschrieben; wahrscheinlich wird 
sie bei uns auch nicht seltener sein, nur dürfte sie weniger Beach¬ 
tung finden. Vielfach kommt sie auch wegen ihres späten Ent¬ 
stehens nach der Operation nicht zur ärztlichen Beobachtung, zu¬ 
mal sie ja auch ohne weiteren operativen Eingriff einer spontanen 
Rückbildung fähig ist. 

Auffallend ist, dass unter den Operationen, in deren Gefolge 
die Epiploitis auftritt, die verschiedenen Hernienoperationen (Hernio- 
tomie, Radikaloperation) den ersten Rang einnehmen. Von 37 post- 
operativen Fällen war 32 mal der vorausgegangene Eingriff eine 
Hernienoperation. Es ist diese ausgesprochene Prädilektion wohl 
dadurch erklärlich, dass bei jeder länger bestehenden Hernie, die 
Netzteile enthält, letztere häufigen und oft starken Insulten aus¬ 
gesetzt sind, zumal wenn ein mehr minder schlecht passendes Bruch¬ 
band getragen wird. 
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Ziemlich charakteristisch ist die Lage der entzündlichen Netz« 
tnmoren, namentlich der postoperativen. Oefter findet sich das 
entzündete Netz oberhalb des Nabels: das Netz war in solchen 
Fallen durch Adhäsionen im Operationsterrain festgehalten nnd 
nach Lösung derselben konnte es unbehindert weiter nach aufwärts 
rücken, wo dann der Tumor erst zur Entwicklung kam (Cham- 
pionniöre 18 ), Boeckel 18 ), Forgue 80 ), Morestin 11 ), Monod 8 ) 
u. a.). In der Regel findet sich der entzündliche Netztumor nicht 
weit entfernt von der Operationsstelle, bzw. von dem primär er¬ 
krankten Organ, von welchem die Entzündung auf das Netz über¬ 
gegriffen hatte. Seltener erreicht die Netzentzündung eine sehr 
grosse Ausbreitung entweder in der Weise, dass das ganze Netz 
einen soliden Tumor bildet, der die ganze Bauchhälfte und darüber 
einnimmt (Boeckel 11 ), Pantzer 7 )), oder indem die entzündeten 
Netzmassen sich zwischen die Därme lagern, hier Adhäsionen bilden 
und so zu schweren Enterostenosen Veranlassung geben können 
(Guinard 10 ), Schnitzler 1 ), Walther*)). 

Die Epiploiti8 tritt meist, wie wir sehen, in der Form solider 
Tumoren in die Erscheinung. Die entzündlichen Netztumoren haben 
gewöhnlich eine glatte oder leicht höckerige Oberfläche, derbe Kon¬ 
sistenz, sind mehr oder weniger druckempfindlich. Ihre Beweglich¬ 
keit variiert ausserordentlich, je nachdem ob Adhäsionen mit der 
Nachbarschaft bestehen. Am geringsten ist die Beweglichkeit, wenn 
das entzündete Netz nach Art einer malignen Neubildung in die 
Bauchdecken hineinwächst (Boeckel 1 *), Wieting-Risa *)). 
Respiratorische Verschieblichkeit kommt fast nie vor, desgleichen 
sind die entzündlichen Netztumoren auch bei Fehlen von Adhäsionen 
naturgemäss nicht nach abwärts verschieblich. 

In pathologisch-anatomischer Hinsicht erscheint die 
Epiploitis in der Literatur nur wenig gewürdigt. Die von Sauget 18 ) 
aufgestellte Einteilung auf pathologisch-anatomischer Grundlage in 

a) Epiploitis plastica simplez, 

b) Epiploitis plastica mit Adhäsionen und 

c) Epiploitis purulenta wird von Schnitzler 1 ) mit Recht an- 
gefochten. Er ist der Ansicht, dass in jedem Falle von Epiploitis 
(postoperativa) Eiterung bestehe oder bestanden habe. Es wurden 
schon die Fälle oben erwähnt, in welchen im Innern des exstir- 
pierten Netztumors kleine Abscesse mit Seidenligaturen gefunden 
wurden. Aber auch in zahlreichen anderen Fällen, wo der epiploi- 
tische Tumor nicht total entfernt, sondern partiell exzidiert oder 
auch nur inzidiert wurde, kam es während der Heilung zur Ab- 
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stossung von Ligataren ans dem entzündeten Netz (Schnitzler 1 ), 
Lucas Championniöre 19 ), Forgue 6 ), Morestin 11 ) u. v. a.). 
Eine primäre Eiterung liegt also wohl in allen Fällen der Ent¬ 
wicklung einer Epiploitis zugrunde, so dass das Einteilungsprinzip 
von Sauget hinfällig ist. 

Zu ausgedehnteren Eiterungen ist es in keinem der beobachte¬ 
ten Fälle gekommen. Wieting und Bisa 6 ) fanden bei ihrem 
Falle mehrere kleine Abscesschen. Nur die beiden Pantzer- 
schen Fälle nehmen hier ebenso wie in ätiologischer auch in patho¬ 
logisch-anatomischer Hinsicht eine Ausnahmsstellung ein. In beiden 
Fällen war im Anschluss an eine gynäkologische Operation all¬ 
gemeine Peritonitis aufgetreten; diese heilte aus und mehrere Jahre 
später kam es zur Entwicklung eines bzw. zahlreicher entzündlicher 
Netztumoren mit Abscessbildung. Die Suppuration in diesen beiden 
Fällen unterscheidet sich wesentlich von der bei den übrigen Fällen 
von Epiploitis postoperativa dadurch, dass bei den letzteren die 
kleine Eiterung den Ausgangspunkt und die Ursache jiir die Netz¬ 
entzündung darstellt, während sie bei Pantzer als Folge einer 
allgemeinen Peritonitis zu betrachten ist. 

Ebensowenig wie der Eiterung kann man auch der Bildung 
von Adhäsionen bei der pathologisch-anatomischen Differenzie¬ 
rung der Epiploitis eine Bedeutung zuerkennen. Vom vollständig 
frei beweglichen entzündlichen Netztumor kommen alle möglichen 
Uebergänge vor — fadenförmige, strangförmige, flächenhafte Ad¬ 
häsionen — bis zu einem vollständigen Verbackensein des Netzes 
mit den benachbarten Organen. 

Die Symptome der Epiploitis werden sich naturgemäss nach 
der Beschaffenheit des entzündeten Netzes und vor allem nach der 
Ausdehnung und den Beziehungen zu den benachbarten Organen 
richten. Man wird in der Annahme nicht fehlgehen, dass die Er¬ 
krankung oft symptomlos verläuft, vom Patienten daher meist unbe¬ 
merkt und der ärztlichen Beobachtung gänzlich entzogen bleibt, 
wenn nämlich der entzündliche Netztumor keine besondere Grösse 
erreicht und keine Adhäsionen mit der Nachbarschaft eingeht. — 
Das erste und konstanteste Symptom sind die heftigen, kolikartigen 
Schmerzen, die meist auf eine bestimmte Stelle des Abdomens be¬ 
schränkt sind. In einzelnen Fällen kommen mehr oder minder hohe 
Temperatursteigerungen (bis 39°) hinzu, wohl im Zusammenhang 
mit der Eiterbildung (M onod 9 ),Mencidre 81 ), Braun *), Schnitz- 
ler 1 ) u. a.). Sehr häufig treten gleich im Beginn Erbrechen sowie 
andere peritoneale Beizerscheinungen auf: Meteorismus, Singultus, 
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Pulsschwäche. Nicht allzu selten sind die schwersten Erscheinungen 
▼on Darmstenosen, hervorgerufen durch Stränge, die vom entzünde¬ 
ten Netz zu anderen Organen ziehen und Därme abknicken 
(Walther*), Monod*)), oder durch Verwachsen der Netzmassen 
mit den Därmen. 

Reclus 4S ) sagte hinsichtlich der Diagnose der postoperativen 
Epiploitis, dass dieselbe für den Chirurgen, der die erste Operation 
vorgenommen hat, keine Schwierigkeit hat. Die gewöhnlich 
charakteristische Lage des Pseudotumors, seine Beschaffenheit werden 
im Zusammenhalt mit den peritonealen Reizsymptomen wohl stets 
an die Epiploitis denken lassen. Allerdings wird sich die Not¬ 
wendigkeit nicht selten ergeben, die sichere Diagnose in suspenso 
za lassen, bis entweder die notwendig gewordene Operation oder der 
weitere Verlauf dieselbe bestätigt. Verwechslungen sind wie bei 
den meisten anderen Tumoren des Abdomens nie ausgeschlossen. 
Am interessantesten in dieser Hinsicht ist der Fall von Müller 17 ). 
Es wurden 2 Tumoren im Abdomen konstatiert: der eine im oberen 
Bauchraum bis zur Nabelhöhe reichend, mit scharfem Rand, der 
zweite kindskopfgrosse Tumor war über der Symphyse. Müller 
hielt den oberen Tumor für die nach abwärts gerückte Leber, den 
unteren für eine Ovarialcyste; letztere wurde immer grösser und 
führte zu starkem Ascites. Bei der Sektion erwies sich die obere 
Geschwulst als chronisch entzündetes Netz infolge chronischer Peri¬ 
tonitis. Von hier führte ein auch in vivo deutlich fühlbarer Strang 
zum Genitale, an welchem die Ovarialcyste den zweiten Tumor dar¬ 
stellte. Die Leber war verkleinert und durch das entzündete Netz 
stark nach rückwärts gedrängt. 

Auch mit Ovarialcysten, mit Milztumoren, mit 
malignen Neubildungen wurde die Epiploitis schon verwechselt. 
Besonders wenn das Latenzstadium, der Zwischenraum zwischen 
der vorangegangenen Operation und dem ersten Auftreten der 
Symptome der Epiploitis ein längeres ist (3 Jahre (Boeckel)), wird 
auch der Chirurg nicht immer an eine Folgeerscheinung der Opera¬ 
tion denken. Tatsächlich war in diesem letzten Falle Carcinom 
diagnostiziert worden und unter einer irrelevanten (Jod) Therapie 
ging der Tumor gänzlich zurück. Gewisse gemeinsame Symptome, 
wie das Auftreten von freier Flüssigkeit im Abdomen, Erscheinungen 
von Darmstenose sowie das zuweilen rapide Wachstum des entzünd¬ 
lichen Pseudotumors, werden eine Verwechslung mit malignen Ge¬ 
schwülsten begünstigen. 

Bezüglich der Therapie müssen verschiedene Gesichtspunkte 
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im Auge behalten werden. Während man noch vor nicht allzu 
langer Zeit die epiploitischen Pseudotumoren sowie die echten 
Tumoren behandelte, d. h. sie nach Möglichkeit exstirpierte, macht 
eich jetzt mehr eine konservative Tendenz in der Behandlung geltend. 
Vor allem ist hier die Erfahrung massgebend, dass auch ganz be¬ 
deutend ausgedehnte Netzentzündungen durch Bettruhe und Um¬ 
schläge gänzlich oder fast ganz zum Verschwinden gebracht wurden. 
Ausserdem haben uns die letzten Jahre die Bedeutung des Omentum 
als Schutzvorrichtung mehr würdigen gelehrt. Ich weise nur auf 
die bekannten experimentellen Untersuchungen von De Renzi und 
Boeri 3 *) über die vikariierende Eigenschaft des Netzes in bezug 
auf die Milz hin. Das Netz wird nicht, wie kürzlich erst Heus- 
ner 37 ) behauptete, als ein Ueberbleibsel der mächtigen Netzschürze 
bei den Raubtieren usw. betrachtet, sondern in Würdigung seiner 
physiologischen Bedeutung wird es von den Chirurgen stets nach 
Möglichkeit geschont. Wenn die Diagnose der Epiploitis feststeht, 
so wird man heute nicht operativ Vorgehen, falls nicht eine andere 
zwingende Notwendigkeit hierzu vorliegt. Eine solche ist aber wohl 
öfters gegeben in den Ueuserscheinungen, welche, wie wir sahen, 
nicht selten durch den Pseudonetztumor hervorgerufen werden. 
Ferner sind es die hohen, durch die Eiterung erzeugten Temperatur¬ 
steigerungen, welche eine Inzision zuweilen notwendig machen. 

Die Prognose ist im allgemeinen günstig. Die Ausbreitung 
des Entzündungsprozesses lässt sich bei rechtzeitiger Behandlung 
stets vermeiden. Nur bei starker Neigung zur Bildung von Ad¬ 
häsionen und Strängen kann es zu lebensbedrohlichen Erscheinungen 
kommen. Bei rechtzeitigem operativen Eingreifen kann aber auch 
in diesen Fällen vollständige Heilung erreicht werden (Walther 6 ), 
Schnitzler 1 ) u. a.). Der tödliche Ausgang infolge Ileus im Falle 
von Guinard konnte auch durch Enterostomie nicht aufgehalten 
werden. Schnitzler machte in dem gleich schweren oben er¬ 
wähnten Falle (nach Appendicitis) mit bestem Erfolg eine Entero- 
anastomose. Allgemeine Peritonitis und Sepsis bildeten die Ursache 
des Exitus in den beiden Fällen von Pantzer 7 ) und in dem einen 
von Hadra 33 ), während der Patient Wieting-Risa’s einer 
sekundären putriden Bronchitis erlag. Die letalen Fälle betreffen 
ausschliesslich postoperative Epiploitiden, bei denen der Tod im 
Anschluss an die zweite Operation eintrat. 


Digitized by 


Google 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



11 


Der kindliche Skorbut. 

(Barlow’sche Krankheit.) 

Von Dr. Walther Kanpe, Spezialarzt für Kinderkrankheiten in Bonn. 
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Die Möller-Barlow’sche Krankheit hat besonders in 
den letzten 7 Jahren, also etwa seit 1900, ganz besonders das In¬ 
teresse der Aerzte, speziell der Pädiater, wachgernfen nnd bis heute 
lebendig erhalten. Ist es einerseits auch der Umstand, dass die Zahl 
der Torkommenden Krankheitsfälle anscheinend noch im Steigen ist, 
der die Anteilnahme ärztlicher Kreise an dem Leiden erklärt, so 
dürfte der Grund andererseits mit Recht wohl darin zu finden sein, 
dal es bisher trotz aller Bemühungen noch nicht gelungen ist, die 
fragen nach dem Ursprünge und Wesen dieser Erkrankung end¬ 
gültig zn beantworten. Der Säuglingsskorbnt gibt eben heute noch, 
jedem, der sich mit ihm beschäftigt, zahlreiche Rätsel auf, die noch 
ihrer L5sung harren — ich erinnere nur ausser der Aetiologie an 
die Anatomie, über welche die Ansichten noch sehr geteilt sind. 

Wie sehr man sich allseits mit dem infantilen Skorbut beschäftigt,, 
dürfte such schon aus der übergrossen Zahl einschlägiger Veröffent¬ 
lichungen hervorgehen. Diese stammen zum weitaus grössten Teile- 
aus den Ländern deutscher, französischer und englischer Zunge. 

Historisches, Namen. 

Wie schon gesagt, hat die Häufigkeit der Erkrankung sicher-. 
Bch seit etwa 1900 nicht unbeträchtlich zugenommen. Es liegt ja 
nun nahe, das dadurch zu erklären, dass seit diesem Zeitpunkte die 
Aufmerksamkeit der Aerzte erst auf das Vorkommen und Wesen 
des Leidens gelenkt sei und dieses deshalb jetzt mehr als früher 
diagnostiziert werde. Aber es ist das doch sicherlich nur zum Teile 
richtig. Denn es ist kaum anzunehmen, dass den besten Kennern 
dimer Krankheit, wie z. B. Heubner, Neumann usw., vorher 
soviele Fehldiagnosen in dieser Beziehung unterlaufen sein sollten. 
Vielmehr ist der Grund wohl darin zu finden, dass im letzten Jahr¬ 
zehnte mehr und mehr der Ernährungsmodus in Anwendung kam, 
der erfabrungsgemäss fast in allen Fällen unserer Erkrankung zum 
wenigsten eine begleitende Rolle spielt 46 ), n9 ), 18 *), 19S ). 

Recht wenig Einigung hat sich bisher bezüglich des Namens 
der in Frage stehenden Erkrankung erzielen lassen. Während all¬ 
gemein in Deutschland von einer Barlow’schen (oder auch Möller- 
Barlow’schen) Krankheit gesprochen wurde, mehren sich aber jetzt 
die 8timmen derer, die von diesem farblosen, über das Wesen des 
Leidens nichts besagenden Namen nichts wissen wollen und statt 
seiner Heber von einem infantilen 4 ), 46 ) oder auch Säuglings¬ 
oder auch, wie z.B. Fraenkel will* 9 ), Kinderskorbut sprechen. 
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Von „akuter“ oder auch „hämorrhagischer Rachitis“ liest man kaum 
mehr etwas. Entgegen den Autoren nun, die in der Krankheits¬ 
benennung schon das Wesen des Leidens skizzieren und deshalb die 
Namen der ersten Autoren für sie eliminiert wissen wollen, plädiert 
Heubner auch jetzt noch 118 ) für den Namen „Barlow’sche“ 
Krankheit aus Gründen, die weiter unten bei Besprechung des ana¬ 
tomischen Wesens der Krankheit berührt werden, mögen. 

Wenig Anklang hat der von Ziegler geprägte Namen „Osteo- 
tabes infantum“ gefunden, den v. Recklinghausen 908 ) durch 
„Osteomalacia“ ersetzt haben möchte. 

Vorkommen der Krankheit. 

Von fast allen Autoren, die sich in dieser Beziehung äussern, 
wird übereinstimmend gesagt, dass der Säuglingsskorbut eine Er¬ 
krankung der pekuniär besser gestellten Kreise sei. Diese sind in 
der Lage, für ihre Kinder alle nur notwendigen Aufwendungen zu 
machen, und pflegen sie deshalb, man möchte fast sagen, mit zu 
grosser Sorgfalt. Ganz besonders ist dies der Fall bei dem Auf¬ 
ziehungsmodus, bei welchem aus mannigfachen Gründen die natur¬ 
gemäße Ernährung an der Mutterbrust verlassen und zum Soxhlet» 
Apparat gegriffen wird. Jedenfalls pflegt man den infantilen Skorbut 
bei Kindern der körperlich arbeitenden Klassen nur dann zu finden, 
wenn die betreffenden Eltern den — stets aber nur künstlich er¬ 
nährten — Kindern eine relativ übergrosse Sorgfalt bei der Nahrungs¬ 
bereitung usw. habe angedeihen lassen können. Dabei kommt aber 
weiter noch in Betracht, dass in diesen besser situierten Kreisen 
eich die Anschaffung von Nährpräparaten, Milchkonserven, Mutter¬ 
milchersatzmitteln usw. leicht ermöglichen lässt 118 ), 110 ), 18e ). 

Betreffs des Alters können wir sagen, dass es sich bei der 
Barlow’schen Krankheit wohl um eine echte Säuglingskrankheit 
handelt, dass das Ende des 1. Lebensjahres die am häufigsten be¬ 
fallene Periode darzustellen pflegt. So sagt Heubner 110 ), dass 
von seinen 65 Fällen sich 75 °/ 0 in den letzten 4 Monaten des 
1. Jahres abspielten. Nach seiner Beobachtung wurde der 8. Monat 
von der Krankheit besonders bevorzugt. Bei einer anderen Ge¬ 
legenheit 118 ) bezeichnet er den Säuglingsskorbut als ein Leiden, 
welches an der Wende des 1. Jahres auftrete und dessen letztes Drittel 
oder des 2. Jahres erstes Drittel bevorzuge. Aehnlich äussert 
sich Eugen Fränkel 98 ). Natürlich ist nun diese Grenze nicht 
-absolut festzusetzen, will doch z. B. Cr and all 67 ) schon bei einem 
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6 Wochen alten Kinde Barlow’sche Krankheit (B. K.) gesehen haben 
und andere haben Fälle beobachtet, die weit über das erste Kindes* 
alter hinauslagen. So wird von der Erkrankung bei Bändern 
berichtet, die schon in einem Alter von 2—2 1 /, 8fi ), 107 , **), von 
4 248 ), von 6 , / a —6 81 ), 98 ), 87 ), von 7 **), 26# ), von 8 148 ), ja von 
10 Jahren 1S9 ) standen. Soweit ich die betreffende Literatur aber 
selbst zu Gesicht bekam, handelt es sich auch hier stets um 
Kinder, bei denen die gleichen Schädlichkeiten selbst in so hohem 
Alter noch einwirkten wie bei Säuglingen. 

Was nun das Geschlecht der betroffenen Kinder anbelangt, 
so findet Fränkel 98 ) in dieser Beziehung keinen Unterschied. 
Heubner 118 ), 119 ) aber glaubt, dass die männlichen Kinder doch 
überwiegen. In dem gleichen Sinne äussern sich v. Stark 246 ), der 
Franzose Rochou 214 ), der eine Beteiligung des männlichen Ge¬ 
schlechts bis 66°/ 0 berechnet hat, und endlich Neumann 188 ), der 
die Knaben deshalb für in erheblicherem Grade an der Erkrankung 
beteiligt erachtet, weil diese im 1. Jahre eben überhaupt eine grössere 
Morbidität böten. 

Der infantile Skorbut bevorzugt nach Fraenkel 98 ) besonders 
die kältere Jahreszeit, welcher Ansicht, wenn auch teilweise 
wenigstens, Heubner 118 ), 119 ) ist, der das späte Frühjahr und 
die späten Herbstmonate für die Zeiten hält, in denen die Fälle 
sich zu häufen pflegen. In 34 von Neumann 180 ) beobachteten 
Fällen traten 14 von März bis Mai, 12 von Juli bis September auf. 

Recht interessant sind die Angaben, die sich in der Literatur 
über das Vorkommen in den einzelnenLändern finden. Während 
man in Deutschland, ferner in England und Amerika recht oft in 
die Lage kommt, die Krankheit diagnostizieren zu müssen, kommt 
sie in Finnland 48 ), Belgien 70 ), der Schweiz 112 ), Frankreich * 14 ) 
wenig vor. In Böhmen 82 ), Italien 184 ), 179 ), 24 °), überhaupt im 
Süden 24 °) und in Ungarn 24 °) tritt sie sehr selten auf. In Kuba 
dagegen ist sie eine gar nicht so seltene Erscheinung. 

Symptome. 

Wenden wir uns nunmehr zur Besprechung der Krankheit 
selbst, so bieten die Symptome, wenn sie ja auch im grossen 
und ganzen genügend bekannt sind, hin und wieder dennoch etwas 
Bemerkenswertes. Uebereinstimmend wird angegeben, dass die von 
der B. K. betroffenen Kinder bis zu dem Augenblicke, da sich das 
erste Krankheitszeichen eiDstellte, sich meist durchaus wohl gefühlt 
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hätten, dass die Esslast and die körperliche Zunahme sich in nor¬ 
malen Grenzen gehalten hätten n8 ), 188 ). 

Nicht selten ist es dann ein Trauma, welches das Leiden mani¬ 
fest macht und die Umgehung auf ein bestehendes oder entstehendes 
Leiden hinweist* 8 ). Wenn es auch so passieren kann, dass ein am 
Abend noch in bester Gesundheit zur Ruhe gebrachtes Kind am 
Morgen schon seinen Eltern durch eine mehr vorhandene Schmerz¬ 
haftigkeit eines Beinchens beispielsweise in nicht geringen Schrecken 
versetzt, so pflegen doch im allgemeinen die Krankheitssymptome 
sich nur langsam zu entwickeln 118 ). Die Angehörigen gehen nicht 
selten an, dass die Krankheit mit Blässe des Gesichts* 8 ), 118 ), 18# ) 
begonnen habe, der sich bald Appetitlosigkeit 118 ), 186 ) und Yer- 
driesslichkeit 118 ) anschliessen. Nicht lange aber lässt das Symptom 
der Druckempfindlichkeit, die besonders an den Beinen auftritt, auf 
sich warten 118 ), 18# ), * 8 ). Diese ist es auch, welche die Eltern ge¬ 
wöhnlich zuerst zum Arzte führt Gewöhnlich befallt sie zunächst 
das eine, dann erst, oft nach mehrwöchigem Intervall, das andere 
Bern, und zwar in der Regel den Oberschenkel 188 ). Die Unter¬ 
schenkel sind viel seltener in Mitleidenschaft gezogen 188 ). Dabei 
beobachtet man wohl auch, dass die Beine in gekreuzter Stellung 
gehalten werden, wobei das noch gesunde das andere stützt. Sie 
werden nicht selten an den Rumpf adduziert 18< ) oder auch aus¬ 
wärts rotiert. Dadurch kann es dazu kommen, dass bei oberfläch¬ 
licher Betrachtung eine angeborene Hüftgelenksluxation diagnostiziert 
wurde, wie ich sie selbst gelegentlich in einem klassischen Skorbut¬ 
falle einen Kollegen diagnostizieren sah. Es liegt nun in der Natur 
der Sache, dass die erkrankten Kinder dann ängstlich ihr Beinchen 
in absolutester Ruhe zu halten bestrebt sind, und es ist charak¬ 
teristisch, wie sie sich häufig ganz ruhig verhalten, mit ängstlicher 
Miene nur ihre Umgebung beobachten, ob sie sie nicht berühren 
wird, um, wenn das geschieht, in ein lautes, von Furcht und Schmerz 
diktiertes Geschrei auszubrechen. Diese RuhigstelluDg kann so weit 
gehen, dass man im ersten Augenblicke an eine Lähmung denken 
könnte. Ich selbst wiederum sah einen Fall von Barlow’scher 
Krankheit, bei dem, ehe ich das Kindchen sah, 7 Wochen lang eine 
Poliomyelitis angenommen und die Behandlung entsprechend durch¬ 
geführt worden war. In allen diesen Fällen handelt es sich aber 
bei der angeblichen Lähmung de facto nur um äusserste, durch die 
Schmerzhaftigkeit bedingte Muskelentspannung 188 ). Die Druck¬ 
schmerzhaftigkeit nimmt immer mehr zu und kann solche Grade 
annehmen, dass die Kinder später schon ohne Berührung und selbst 
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im Schlafe wimmern 18# ). Oft fällt erst jetzt den Angehörigen auf, 
dass dieser oder jener Knochen — gewöhnlich handelt es sich ja 
wohl zunächst um das untere Ende des Oberschenkels — aufge¬ 
trieben ist, die darüber befindliche Haut prall gespannt wird und 
einen glänzenden Schimmer annimmt. Diese Anschwellung betrifft 
zunächst, wie schon gesagt, das unterste Ende des Knochens und geht 
allmählich auf den Schaft, und zwar dessen untersten Teil über 186 ). 
In seltenen Fällen nur wird die Diaphyse allein betroffen. Im 
allgemeinen zeigt diese Anschwellung keine Verfärbung und keine 
gesteigerte Eigenwärme 18# ). Recht häufig treten weiter auch Ver¬ 
änderungen an den Rippen auf, und zwar an den Knochen-Knorpel¬ 
grenzen, ja Heubner 88 ) hält diese für besonders charakteristisch 
bei Barlow’scher Krankheit. Es ist das eine Erscheinung, die solche 
Grade annehmen kann, dass das Brustbein, das an den erkrankten 
Rippen nur noch einen schwachen Halt findet, dem Zuge der Re¬ 
spirationen schliesslich nacbgibt und in die Brusthöhle einsinkt. 
Fraenkel ist sogar der Meinung — entgegen der anderer Auto¬ 
ren —, dass die Rippen bei weitem am häufigsten von dem Leiden 
betroffen seien und dann erst die Schenkel in Betracht kämen. Die 
Arme sind in nur wenigen Fällen betroffen. Diese und die nächsten 
Punkte werden im Kapitel „Anatomisches" wohl noch eingehender 
besprochen werden müssen. Gerade an den Röhrenknochen be¬ 
obachtet der Arzt nicht selten als Folge der noch zu berührenden, 
besonderen anatomischen Verhältnisse eine ausserordentlich grosse 
Brüchigkeit der Knochen, die häufig neben leichten Einrissen 
und Infraktionen zu echten Knochenfrakturen zu führen vermögen. 
Da diese sich meist wiederum in der Epiphysengegend einstellen, 
könnten sie leicht einfache Epiphysenlösungen Vortäuschen, doch 
handelt es sich dabei fast stets um echte Brüche mit allen ihren 
Symptomen. Die Gelenke werden gewöhnlich frei von Ergüssen 
oder dgl. gefunden ss ). In einer ganzen Reibe von Fällen zeigten 
sich Auftreibungen der platten Schädelknochen (Orbita, Tubera fron- 
tulia, parietalia nsw.) 10 7 ). 

Das Hauptsymptom also — abgesehen von der zunächst viel¬ 
deutigen Blässe, Verdriesslichkeit und Essunlust —, das die Eltern 
zwingt, den Arzt zu Rate zu ziehen, ist die starke Druck¬ 
empfindlichkeit, die das Blind bei der leisesten Berührung be¬ 
sonders der Beine zeigt, während diese bei der Rachitis ja vorzüglich 
den Thorax betrifft. Nunmehr fallen den Angehörigen denn auch 
bald die Knochenverdickungen, dann aber auch die Zahnfleisch¬ 
blutungen (siehe unten) und bei recht aufmerksamer Umgebung 
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eine recht häufig bestehende Haematurie (siehe auch unten) auf. 
Infolge der Zahnfleischerkrankung wird weiter das Vermögen, Nahrung 
aufzunehmen, ganz beträchtlich herabgemindert 188 ), wird die Darm¬ 
tätigkeit träge und der Stuhl oft hart und selten. 

Alles in allem zeigt der Syptomenkomplex nur selten eine ge¬ 
wisse Gesetzmässigkeit, was besonders bei der Betrachtung der 
Körperwärme der erkrankten Kinder in die Erscheinung tritt 
Viele Aerzte 18 ), * 8 ), l88 ), 845 ) geben übereinstimmend an, dass häufig 
ein wenn auch mässiges Fieber besteht; doch hat dieses keinen be¬ 
stimmten Typus 245 ). Nach Meinung ron Madame Bardin 18 ) 
ist es oft unabhängig von dem bestehenden infantilen Skorbut, 
während Neu mann 18e ) die Ansicht vertritt, dass die jedesmalige 
Steigerung der Körperwärme im Zusammenhang mit neuen Blutungen 
steht. Er fand übrigens in 24 darauf untersuchten Fällen l&mal 
fieberhafte Temperaturen, v. Stark hat das Fieber niemals 89° 
übersteigen gesehen 245 ), Steinhardt 247 ) dagegen mass in seinem 
Falle 39,5°. 

Auch seitens der übrigen Organe werden nicht selten Symptome 
konstatiert, doch sei es dahingestellt, ob sie nicht hier und da ledig¬ 
lich ein zufälliges Zusammentreffen darstellen. So sagt v. Starck 245 ), 
dass das Herz mitunter dilatiert sei und bei der Auskultation anä¬ 
mische Geräusche hören lasse, während der Puls eine Beschleunigung 
aufweise. Allseits wird hervorgehoben, dass die an unserer Krank¬ 
heit leidenden Kinder zu Bronchitiden und Bronchopneu- 
monien neigen. Wir berührten oben schon die beobachtete Darm¬ 
trägheit und es erübrigt nur noch, darauf hinzuweisen, dass es 
infolge der hämorrhagischen Diathese nicht selten auch zu Darm¬ 
blutungen kommt 112 ), 118 ), 168 ), 245 ). Mac Caw sah sogar in 
einem Falle neben blutigen Stühlen auch ebensolches Erbrechen 18 *)- 
Nach Neumann 186 ) bestehen in seltenen Fällen Milzvergrösse- 
rung und, wohl als Folge der oft erheblichen Schwäche, starke 
Schweisse. Er spricht auch von dem Auftreten von Krämpfen, 
die in der Existenz subduraler Blutungen ihre Begründung finden. 
Oben hatten wir schon Gelegenheit, kurz die für das Symptomen- 
bild charakteristischen Magen-, Darm- und Nierenblutungen zu be¬ 
rühren. Näher auf dieselben einzugehen, wird sich an dieser Stelle 
erübrigen und bei Besprechung der anatomischen Verhältnisse not¬ 
wendig sein. Es sei nur darauf bingewiesen, dass Haut- und 
Schleimhautblutungen zwar auch nicht gar selten eintreten, 
doch in der Mehrzahl der Fälle vermisst werden **). Diese Blutungen 
gewinnen nur eine besondere Bedeutung für das Auge, an dem so- 
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wohl Hämorrhagien in die Netzhaut 98 ), die Conjunctiva 119 ) ge¬ 
funden wurden, als auch vor allem verhältnismässig häufig retrobulbär» 
Blutungen zu Exophthalmus stärksten Grades führen können 98 ), 
,9S ), ** 9 ). Nicolai 198 ) sah letzteren in 372 Fällen 49mal und 
Snow* 89 ) in 6°/ 0 der Fälle. Nicolai 198 ) spricht von einem 
tfädchen, bei dem sich nach einigen Tagen Keratitis und Hypopyon 
einstellten. Bezüglich der Nase fand ich in der Literatur nur di» 
Angabe Heubner’s 119 ), der ein Mal Nasenbluten konstatieren 
konnte. Hydropische Anschwellungen fehlen im allge¬ 
meinen 119 ). 

Soviel über die Symptomatologie unseres Leidens. Es ist 
schwer, dieses Kapitel absolut von dem der Anatomie zu trennen, 
und wir werden uns deshalb in dem letztgenanten Teile vielleicht 
hin und wieder wiederholen müssen und dort auch manches erst an- 
fuhren, das im Grunde hei den Symptomen hätte berührt werden 
sollen. 

Aetiologie. 

Wenn wir uns nunmehr zu den Ursachen des kindlichen 
Skorbuts wenden, so betreten wir damit ein Gebiet, das sich bis¬ 
her noch in tiefstes Dunkel hüllt. Man weiss zwar, unter welchen 
Umständen ein Barlow zu entstehen pflegt, und besonders die ab¬ 
solut sichere Therapie war hier ein guter Wegweiser; aber unsere 
Kenntnis hält sich in diesen Dingen leider noch zu sehr an der 
Oberfläche und trotz eingehendster und verdienstvollster Unter¬ 
suchungen ist es bisher nicht gelungen, Licht in das Dunkel zu 
bringen, Licht, das imstande wäre, alle Zweifel zu beheben. Auf 
allen Gebieten hat man die Noxe gesucht und mehr als einmal wurde 
mit Emphase verkündigt, dass die Sache nunmehr als geklärt zu 
betrachten sei. Leider stets noch mit Unrecht! Fast könnte man 
sagen: tot capita, tot sensus! Hoffentlich gelingt es der 
objektiven Forschung, uns die Erklärung und damit 
dann wohl auch ein wichtiges Moment: die Prophy¬ 
laxe, zu geben, so dass nicht an die Stelle des Igno- 
ramus ein Ignorabimus zu treten braucht. 

Als erste Frage haben wir zu beantworten: Kann ein Brust¬ 
kind, das heisst ein ausschliesslich mit Frauenmilch ernährtes 
Kind, in die Lage kommen, an infantilem Skorbut zu erkranken? 

Heubner 11# ), 119 ), der doch als einer der gründlichsten Kenner 
des Leidens anzusehen ist, beantwortet die Frage mit Nein und er 
hat in seinem grossen Material niemals einen derartigen Fall zu sehen 
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Gelegenheit gehabt. Im gleichen Sinne änssern sich Colman 46 ) 
und Rochou 814 ). Colman gibt die Möglichkeit nur für den Fall 
zu, dass die Mutter selbst an typischem Skorbut leide. Andererseits 
kann die Möglichkeit für den Fall nicht bestritten werden, dass die 
Brust nur einige Monate, dann aber künstliche Nährmittel gereicht 
wurden 119 ). 

Nur sehr wenige Autoren sprechen sich für die Möglichkeit 
einer Skorbuterkrankung bei ausschliesslicher Brusternährung aus, 
doch leiden diese Ausführungen entweder daran, dass nur theoretisch 
die Möglichkeit zugegeben wird oder aber die angeführten Fälle 
nach irgendeiner Richtung hin absoluter Beweiskraft, die unbedingt 
gefordert werden muss, ermangeln. Zu der erstbezeichneten Klasse 
von Autoren gehört z. B. Griffith 104 ), der das Entstehen eines 
Barlow dadurch erklärt, dass in den einschlägigen Fällen der 
Muttermilch Stoffe fehlten oder in zu geringer Menge vorhanden 
seien, deren der Säugling bedürfe (Citrate?). 

Cima 42 ) will einen sicheren Fall der geschilderten Aetiologie 
bei einem ömonatigen Kinde gesehen habe, das bei der Mutter 
zu wenig Nahrung bekommen habe. Es ist also dann doch 
wohl anzunehmen, dass das Minus der Mutterbrust auf irgendeine 
andere Weise ersetzt worden ist. Jedenfalls möchte ich diesen Fall 
keineswegs als einwandsfrei bezeichnen. Leider war mir die be¬ 
treffende Arbeit nicht im Orginal zugänglich. 

Von besonderem Interesse ist der von Freund ® 8 ) mit geteilte 
Fall. Es handelte sich um ein 7 Monate altes, ausschliesslich an 
der Brust ernährtes Kind, das an dem Leiden starb. Das Kind 
erhielt 9mal täglich die Brust; es lag also wohl eine exquisite Ueber- 
ernährung vor, die den Verdacht aufkommen lässt, dass nebenbei 
vielleicht auch noch eine Nahrung gereicht wurde, die das Leiden 
verschuldet. Jeder Kinderarzt weiss zur Genüge, wie sehr er in 
bezug auf die Angaben der Angehörigen betreffs der Ernährung 
bewussten und unwillkürlichen Täuschuugen ausgesetzt ist. An dieser 
Stelle will ich schon erwähnen, dass die Mutter des betreffenden 
Kindes 1 / 4 °/ 0 Zucker in ihrem Urin hatte. Sehr zu bedauern ist 
endlich noch, dass die Obduktion des Kindes nicht vorgenommen 
wurde; Freund sagt in seiner Arbeit an einer Stelle: Das Kind 
einer stillenden Mutter, die wegen des Mangels gewisser Stoffe (Fer¬ 
mente, Salze ? ?) in ihrem Körper eine nicht antiskorbutische Milch 
sezerniert, würde dann in doppelter Weise gefährlich sein: durch 
Vererbung dieser skorbutischen Disposition und durch die nicht 
antiskorbutische Milch. Ein fernerer von Roux 821 ) mitgeteilter 
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Fall, der ein im 3. Monat an der Brnst befindliches Kind betraf, 
begann nach dem mir zur Verfügung stehenden Referate mit hohem 
Fieber, Durchfällen, Convulsionen, umfangreichen Blutungen, Schmerz* 
haftigkeit usw. Auf die Darreichung frischer Kuhmilch hin erfolgte 
keine Besserung, wohl aber, als wiederum zur Brust zurückgekehrt 
wnrde. Nach dem Titel zn urteilen, scheint der Verfasser der Echt¬ 
heit seines „Barlow“ selbst nicht so recht zu trauen. Der letzte 
Fall von Säuglingsskorbut endlich, den ich auffinden konnte und 
der angeblich ein Brustkind betrifft, ist der von Cr and all 64 ). 
Dieses Kind (einer schwachen Mutter) genas, sobald es rohe Milch 
bekam, und wurde wieder skorbutisch bei Muttermilchernährung. 

Es wird ja allgemein zugegeben, dass die Anzahl der Fälle von 
infantilem Skorbut seit Beginn dieses Dezenniums bedeutend in der 
Zunahme begriffen ist. Man achtet ja wohl auch allseits mehr 
auf das Vorkommen dieses Leidens. Es will aber von vornherein 
recht merkwürdig erscheinen, dass dann, falls bei Brustnahrung tat¬ 
sächlich Barlow’sche Krankheit entstehen könnte, so wenig Fälle 
vorgekommen sein sollten. Vielleicht ist die Annahme berechtigt, 
dass entweder fälschlicherweise Säuglingsskorbut diagnostiziert wurde, 
oder aber, dass die Angaben, welche die betr. Aerzte von der Umgebung 
bezüglich der Ernährung erhielten, objektiv unrichtig waren. Bei 
der geringen Anzahl der Fälle von angeblichem Barlow bei Frauen- 
milchemährung einerseits und hei den eigentümlichen Verhältnissen, 
unter denen diese auftreten, andererseits glaube ich, dass wir mit 
Heubner und den anderen Autoren sehr wohl der Meinung sein 
dürfen, dass infantiler Skorbut bei ausschliesslicher, einwandsfreier 
Brusternährung nicht vorkommt. 

Man hat ja wohl (siebe unten) die Monotonie der Ernährungs¬ 
weise für unsere Krankheit verantwortlich machen wollen und dies 
speziell für die Barlowfalle bei Brustkindern getan; sehr zu Unrecht 
aber. Denn, wie wir wissen, ist die Brusternährung nichts weniger 
als eintönig lie ). Es ist zur Genüge bekannt, wie sehr die Menge, 
die Qualität, die chemische Zusammensetzung bei den einzelnen 
Mahlzeiten schwanken, so dass davon unmöglich die Rede sein kann. 

Die künstliche Nahrung aber wird fast allgemein 18e ), ** 6 ), 
11B ) als eine unerlässliche Vorbedingung für das Entstehen des Säug¬ 
lingsskorbuts angesehen, und zwar die künstliche Ernährung jeder 
Form, wie v. Starck* 46 ) besonders betont. Nur Kassowitz l87 ) 
glaubt nicht, dass die künstliche Ernährungsweise als das wichtigste 
Moment für den Barlow anzusehen sei. In treffender Weise scheinen 
mir Escherich ,B ) und Looser 16 °) als die Ursache der in Frage 
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stehenden Krankheit die „gekünstelte“ Nahrang zu bezeichnen. 
Ersterer spricht von einem besonders bei dieser Ernährungsart auftreten¬ 
den „Nährschaden“. Viele Autoren legen Wert auf den Um¬ 
stand, dass dem Ausbruch des Skorbuts der Kinder nicht selten 
Magen-Darmstörungen vorauszugehen pflegten, und scheinen 
darin ein das Erscheinen des Leidens begünstigendes Moment sehen 
zu wollen, so z. B. Ausset 6 ), Grüneberg 107 ), Neumann 1 ® 8 ) 
und andere. Während Stooss® 6 *) und v. Starck® 46 ) auch in 
einer konsequenten Unterernährung die Ursache sehen wollen, 
ersterer für den Fall, dass es sich um schwer chronisch kranke 
Kinder handle, auch wenn nicht sterilisierte Milch oder Nährpräpa¬ 
rate gereicht worden seien, leugnet Neumann 188 ) diese Aetiologie. 
Bartenstein 16 ) hebt besonders die Wichtigkeit einer qualitativ 
ungenügenden Ernährungsart hervor, die vielleicht als gefährlicher 
anzusehen sei als die später noch zu berührende Uebersterilisation. 
Von Ueberernährung spricht nur Freund 98 ) bei seinem oben 
schon erwähnten Brustkinde. 

Die einwirkende Noxe muss, das ist die Meinung aller, Ge¬ 
legenheit gehabt haben, mindestens eine Reihe von Monaten 
einzuwirken, um einen Barlow hervorrufen zu können 188 ), ® 46 ) und 
zwar betrachtet Neumann als Minimum einen Zeitraum von 
5 Monaten. 

Wie wir aus dem bisher Erwähnten ersehen, wird also fast von 
allen die Ernährung, die nach irgendeiner Seite bin als unzweck¬ 
mässig anzusehen ist, als Kausalmoment des Leidens betrachtet 
und nur Ausset 8 ) betont gelegentlich, dass die falsche Ernährung 
nicht in Betracht komme. 

Abstrahieren wir nun ruhig von dieser letzteren Anschauung, 
so war es eine Folge der Betrachtung der eizelnen Krankheitsfälle, 
dass man bald geneigt war, in dem Entkeimen der Nahrung 
oder, sagen wir einstweilig besser, der Milch, geschehe sie nun 
auf dem Wege der Sterilisation oder der Pasteurisation, 
die Grundursache der Barlowschen Krankheit zu sehen. Dafür 
sprach besonders die Zunahme der Krankheitsanzahl seit dem Auf¬ 
kommen und der weiten Verbreitung des Soxhletschen Apparates. 

Die Meinung, dass in der Desinfektion der Milch ein Mo¬ 
ment gegeben sei, das zum infantilen Skorbut führe, ist fast allge¬ 
mein akzeptiert und nur wenige Stimmern äussern sich dagegen. 
Die Frage ist nur, was wir dabei unter Desinfektion der Milch ver¬ 
stehen. Die meiste Schuld scheint man denn doch der Sterilisation, 
besonders der längere Zeit ausgeführten, beizumessen. So äussern 
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sich Neuroann 186 ), 188 ), Clopatt 48 ), Guinon und Coffin uo ), 
Rotschild* 1 *), Hauser 118 ), Lenhartz 158 ). Neu man n 1B8 ) prä¬ 
zisiert seinen Standpunkt mit folgenden Worten: „Durch die länger» 
Einwirkung eines niedrigen Hitzegrades oder durch die aufeinander¬ 
folgende, wenn auch weniger intensive Einwirkung beider wird die 
Milch in einer solchen Weise verändert, dass ihre ausschliessliche 
Darreichung während 5 Monaten zum Säuglingsskorbut fährt.“ 
Andererseits glaubt er, dass mit den Worten „sterilisiert“ und „pa¬ 
steurisiert“ nichts Bestimmtes ausgesagt wird 186 ). Er selbst sah 
folgende Arten der Erhitzung, also der Desinfektion der Milch: 
fabriksmässige Sterilisation (ev. noch mit s / 4 ständigem Kochen im 
Hause des Verbrauchers), weiterhin Pasteurisation der Milch (oben¬ 
drein Erhitzung derselben im Soxhlet durch den Konsumenten während 
45, 20—25, 15, 10—15, 10, 7, 2—4 und schliesslich 1 Minute, im 
Milchkocber während 20—10 Minuten). Nicht die künstliche Nahrung 
als solche sei für das Auftreten des Säuglingsskorbuts verantwortlich 
zu machen, — denn diese habe sehr lange vorher bestanden, ohne 
za der Erkrankung zu führen — sondern die erst viel später io Ge¬ 
brauch gekommene intensive Desinfektion der künstlichen Nahrung. 
Er 186 ) ist auch der Ansicht, dass, je stärker die Veränderung der 
Nahrung durch die Hitze sei, desto stärker auch die Krankheit in 
die Erscheinung trete. 

In ganz ähnlichem Sinne spricht sich Heubner 118 ) aus: „Es 
ist kaum zu bezweifeln, dass es hauptsächlich ein Umstand ist, in 
dem irgend ein Moment enthalten sein muss, das zur Entstehung 
der Krankheit beiträgt oder vielleicht allein ausreicht. Das ist das 
schon kurze und noch mehr das langdauernde oder wiederholte Er¬ 
hitzen der Nahrung, insbesondere der Milch.“ Er hat auch schon 
bei ganz kurzen Aufkochen im Haushalte die Barlowsche Erkrankung 
aaftreten gesehen und hält es jedenfalls auch für sicher, dass das 
langdauernde Kochen der Nahrung besonders geeignet sei, diejenige 
Nahrungsveränderung herbeizuführen, die unser Leiden im Ge¬ 
folge habe. 

So will auch Catley 86 ) lediglich in dem zu langen Kochen 
der Milch die Aetiologie der Barlow’schen Krankheit finden und auch 
Ritter* 18 ) beschuldigt ganz allgemein die Sterilisation, dass sie 
die Bänder skorbutkrank mache, indem er als Beweis die Selten¬ 
heit des Vorkommens bei armen Kindern anführt. Fischei 8 ®) 
siebt die Gefahr besonders in der im Grossbetriebe sterilisierten 
Milch. 

Aus der Literatur geht jedenfalls hervor, dass man sterilisierte 
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und pasteurisierte Milch gar nicht so streng scheidet und hei diesen 
ganz allgemein nur an die durch Hitzeeinwirkung entkeimte Milch 
denkt. Nur wenige machen in ihren Angaben streng einen Unter¬ 
schied, soz.B. Neumann 188 ), der bei pasteurisierter Milch allein, wie 
er betont, infantilen Skorbut entstehen gesehen hat, und v. Starck 248 ), 
der die Anwendung pasteurisierter Milch für weniger gefährlich an¬ 
sieht als die sterilisierter. Besonders gross ist diese Gefahr natürlich 
dann 118 ), 281 ), wenn diese pasteurisierte Milch nachher wiederum 
gekocht wird. Wie schon oben angedeutet, sah Heubner 116 ), m ) 
bei einfachem kurzem Auf kochen der Milch Barlow auftreten. Ro* 
chou 814 ) sagt dagegen, dass eine 5 Minuten lang auf 80° erhitzte 
Milch ihre antiskorbutischen Eigenschaften bewahre und als einwands¬ 
frei anzusehen sei. 

Es besteht aber eine ziemliche Einhelligkeit in der Annahme, 
dass zu dem Momente, das die Desinfektion der Milch bietet, unbe¬ 
dingt noch einige Hilfsmomente treten müssen, die wir besser wohl 
weiter unten im Zusammenhang betrachten. 

Recht gering dagegen ist die Zahl derer, die in dem Ueber- 
8terilisieren, vor allem also in dem, wie wir sehen, zu lange ausge¬ 
dehnten Kochen der Milch die Ursache des Säuglingsskorbuts nicht 
erblicken zu können angeben. Zu diesen gehören Marfan 185 ), 
Variot 288 ), Ausset 5 ) und schliesslich Biedert 19 ), nachdem er 
aber vorher am gleichen Ort das zu lange Erhitzen der Milch verant¬ 
wortlich gemacht hat. Man kann sich aber nicht verhehlen, dass die 
Gründe dieser Autoren für ihre Annahme, wenn sie solche überhaupt 
haben, als ernsthaft diskutabel nicht anzusehen sind. Auch Comby 
setzt sich, wenn er 8S ), S7 ) in der Sterilisation nur ausnahmsweise 
das Kausalmoment der Barlow’schen Krankheit sucht, durchaus in 
Gegensatz zu der allgemeinen Erfahrung und dem, was man doch, 
wenn man sehen will, sehen muss. Crozer 68 ) glaubt, dass wir erst 
an zweiter Stelle die Desinfektion der Nahrung zu beschuldigen 
berechtigt seien. 

Acceptabler erscheint hingegen die Ansicht von Hagenbach- 
Burkhardt 112 ), der mit aller Berechtigung sagt, dass die Häufig¬ 
keit der Anwendung sterilisierter Milch und die Häufigkeit des 
Auftretens Barlow’scher Krankheit nicht einander parallel gingen, 
und sicherlich haben Netter 184 ), Stooss 252 ), Baginsky 11 ), 
Finkeistein 81 ) durchaus Recht, wenn sie annehmen, dass die 
Sterilisation allein nicht genüge, um das Entstehen des Leidens zu 
erklären. Damit kommen wir zur Besprechung dessen, was von den 
einzelnen Autoren als Hilfsmoment in Anspruch genommen wird. 
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Ganz allgemein sagt Bartenstein 16 ), dass zu der Schädi¬ 
gung durch Sterilisation notwendigerweise noch binzutreten müsse, 
dass die Nahrung qualitativ ungenügend sei, ja, dass vielleicht der 
letztere Umstand der ausschlaggebende sei. Derselben Meinung ist 
Stooss 88S ). 

Wenn man nun aber bedenkt, wieviel tausende Säuglinge mit 
sterilisierter Milch ernährt werden, die in keiner Weise den An¬ 
sprüchen, die man bezüglich der Dauer des Kochens und der an¬ 
gewandten Hitzegrade stellen muss, entspricht, so drängt sich von 
selbst schon die Frage auf: Wie kommt es dann, dass ein nur so 
geringer Bruchteil derselben an infantilem Skorbut erkrankt? Die 
Antwort ist schwer und bis heute noch ungelöst. Wenn Fiesch 84 ) 
glaubt, in dem Umstande, dass er bei den Angehörigen eines Barlow- 
kindes mehrfach Diabetes nachweisen konnte, vielleicht uns einen 
Fingerzeig in dieser Richtung zu bieten, und wenn Selter 888 ) 
Witterungsmomente (starke und lang andauernde Kälte) bei 
der Aetiologie als Hilfsmoment — wie es scheint, neben dem in 
der Sterilisation gegebenen — betrachtet wissen will, so sind diese 
Meinungen bisher nicht theoretisch oder praktisch durch ander¬ 
weitige Beobachtungen und Untersuchungen gestützt. Man hat auch 
nicht etwa eine gewisse hereditäre Belastung mit heranziehen 
können, denn es hat sich nicht gezeigt, dass in Gegenden, in denen 
der typische Skorbut der Erwachsenen noch grassiert, die Bar- 
low’sche Krankheit gehäuft auftrete. 

Andererseits aber liegt die Annahme einer gewissen körper¬ 
lichen Minderwertigkeit, sei sie angeboren oder erworben, 
nahe. Worin diese aber bestehen sollte, ist nichts weniger als ge¬ 
klärt. Für die erworbene Minderwertigkeit ist mit Recht wohl 
nur die Angabe mancher Autoren zu verwerten, dass nicht selten 
in der Anamnese der erkrankten Kinder von überstandenen Magen- 
Darmkrankheiten die Rede sei. Aber selbst diese Voraus¬ 
setzung trifft doch nur bei einem recht kleinen Teile der Skorbut- 
kranken zu und wieviel andere wiederum, bei denen Magen-Darm¬ 
krankheiten bestanden haben und die mit zu stark desinfizierter 
Milch ernährt worden sind, werden von dem Leiden nicht befallen. 
Im besten Falle kann man die überstandenen Affektionen des Ver¬ 
dauungsapparates doch nur als einen nur selten in Betracht kommen¬ 
den begleitenden Hilfsumstand betrachten. 

Man hat sich deshalb damit geholfen, ganz allgemein nur von 
einer bestehenden individuellen Disposition zu sprechen, so 
Neumann 186 ), Bartenstein 16 ), Griffith 104 ), Heubner 118 ), 
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v. Starck 245 ). Diese individuelle Disposition aber ist in ihrem 
Wesen noch unbekannt. Bei dem heutigen Stande unserer Kenntnis 
von der Aetiologie der Barlow’schen Krankheit kann man nicht um¬ 
hin, eine besondere Veranlagung mancher Individuen für dieses 
Leiden anzunehmen. Neu mann 188 ) sagt sogar, dass, wenn eine 
Disposition vorliege, dann schon eine ganz geringe Verschlechterung 
der Nahrung genügen könne, einen Barlow zu erzeugen. 

An dieser Stelle dürfte weiter noch eine merkwürdige Er¬ 
scheinung besonders hervorzuheben sein, nämlich die der im Gross¬ 
betrieb sterilisierten Nahrung in ganz hervorragendem Masse 
eigentümliche Fähigkeit, Säuglingsskorbut zu erzeugen. Es ist das 
eine Erscheinung, die von manchen Autoren betont wird, so z. B. 
von Grelley 102 ) und Fischl 82 ). Worauf das beruht, ist in fast 
allen Fällen unerfindlich und die einzig mögliche Erklärung ist die, 
dass in einer Anzahl von Fällen die Milch zuhause nochmals ge¬ 
kocht wird. Ich betone aber, in einer Anzahl von Fällen nur. 
Wir selbst haben in Bonn dafür sehr instruktive Fälle gesehen. 
Seit Mai vorigen Jahres besteht bei uns eine städtische, vorzüglich 
ausgestattete Säuglingsmilchküche. Die Barlow’sche Krankheit war 
bei uns so gut wie unbekannt und nur Ungar 282 ) sah im Jahre 
1899 einen Fall. Dabei ist gerade in Bonn bei der relativ wohl¬ 
habenden Bevölkerung die Anwendung des Soxhlet-Apparates sehr 
gebräuchlich. Da begannen plötzlich, etwa seit März dieses Jahres 
Fälle von infantilem Skorbut aufzutreten und in der Folgezeit sich 
zu häufen. Alle diese Fälle — ich selbst sah 5—6 — entstammten 
dem Kreise der mit Milch aus der städtischen Säuglingsmilchküche 
genährten Kinder. Bei meinen Barlowkindem war es jedenfalls 
ohne Ausnahme der Fall, und zwar hatten 2 Kinder kurze Zeit 
Brust (das eine 1, das andere 2 1 j 2 Monate), sonst aber alle, von 
dem Weglassen der Frauenmilch ab, auch die beiden Brustkinder 
ausschliesslich die erwähnte städtische Milch bekommen. 

Im Anfang hätte man ja dem hier angewandten Desinfektions¬ 
verfahren den Vorwurf der Uebersterilisation (20 Minuten lang) 
machen können. Dieser Uebelstand wurde aber sofort, d. h. anfangs 
Februar dieses Jahres, abgestellt und man kochte von da ab die 
Milch nur noch 6 Minuten bei 100° Celsius, ja seit Ende Mai 
setzte man die Milch nur noch 3 Minuten der Erhitzung aus. Trotz¬ 
dem aber treten weiterhin Barlowfälle auf, ja meine Kranken kamen 
sogar erst Ende April, im Juli, August und Oktober in meine Be¬ 
handlung, also zu einer Zeit, in welcher nur noch kurz dauernde 
Desinfektion der Säuglingsmilch geübt wurde. Es war in meinen 
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.Fällen anch nicht die Bede von einem abermaligen häuslichen 
Kochen und in keinem Falle konnte man auch von einer Ueber- 
ernährung oder irgend einer sonstigen Schädigung der betreffenden 
Kinder (deren Eltern zufälligerweise sämtlich recht vernünftige und 
durchaus einwandsfreie Angaben machten) sprechen. Wie also 
kommt es, dass trotz dieser sicherlich guten Behandlung der Milch 
in der städtischen Säuglingsmilchküche plötzlich so viele Barlow¬ 
erkrankungen auftraten, so viele, dass man fast an eine Epidemie 
denken könnte, wenn das Leiden nicht nur die mit einer bestimmten 
Milch genährten Kinder betroffen hätte und auch sonst alle Vor¬ 
bedingungen für eine Epidemie fehlten? Die Beantwortung ist un¬ 
möglich, zur Zeit wenigstens noch nicht angängig, wiewohl doch 
von einer Uebersterilisation nicht mehr die Bede sein kann. 

Welchen Schaden erleidet die Milch nun durch die 
Sterilisation (resp. das Erhitzen überhaupt)? Es lag nahe, die 
Schuld vor allem in der chemischen Veränderung der Milch infolge 
der Desinfektion oder aber auch in der physikalischen Beschaffen¬ 
heit der gekochten Milch zu suchen und zu finden. 

Was nun die erstgenannte Möglichkeit betrifft, so 
musste es ja zunächst schon von Bedeutung sein, dass bei Dar¬ 
reichung roher Kuhmilch eine Barlowerkrankung so gut wir aus¬ 
geschlossen scheint* 46 ); es hat also sehr wohl seine Berechtigung 
wenn Neumann 1811 ) meint, dass die Aetiologie durch die Thera¬ 
pie bestätigt werde. Wenn er auch zunächst ganz allgemein 186 ) die 
Frage aufwirft, ob der infantile Skorbut entweder dadurch entstehe, 
dass es sich um den Ausfall von wenn auch nicht für den Ansatz, 
so doch für das Gedeihen notwendigen Stoffen oder um die Gegen¬ 
wart schädlicher Stoffe handle, so geben Grelley loa ), Griffith 104 ), 
Netter 18 *) ganz kurz ihre Meinung dahin kund, dass sie sagen, 
die Milch verliere durch das Kochen ihre antiskorbutischen Eigen¬ 
schaften. Worin sie diese so benannten antiskorbutischen Eigen¬ 
schaften sahen, verraten sie uns zunächst nicht. Marfan 116 ) leug¬ 
net diese Fähigkeit der Sterilisation kategorisch, muss allerdings 
an gleicher Stelle zugestehen, dass er erst 2 Krankheitsfälle ge¬ 
sehen habe. Auch Heubner 110 ) ist der Meinung, dass die Milch 
durch das Kochen an Wert einbüsse, weiss aber auch nicht zu 
sagen, worin dieser Verlust besteht. 

Wir wissen, dass jeder Milch gewisse chemisch wirkende Lebens¬ 
eigenschaften innewohuen, die Enzyme und Fermente, und 
wissen auch, dass gerade der Umstand so sehr für die Verwendung 
der Mutterbrust spricht, dass der Säugling aus ihr seine Milch in 
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natürlichem, nicht denaturiertem, lebensfrischem Zustande und da¬ 
mit gerade die Fermente ungeschmälert und nicht abgeschwächt er¬ 
hält. Da man nun durch Anwendung der Hitze die Fermente ab¬ 
tötete, so war es leicht verständlich, dass man gerade in dem 
Mangel der gekochten Milch an diesen Fermenten und Enzymen 
die Ursache für die Schädlichkeit der sterilisierten Milch sah, so 
z. B. Orban 196 ), v. Starck 848 ), Ausset 8 ), Ritter 812 ). So be¬ 
stechend auch diese Auffassung sein mag, so sehr leuchtet aber 
auch der Grund ein, der Neu mann zwingt, sich dieser Ansicht 
nicht anzuschliessen. Er meint, dass dieser Fermentausfall doch 
auch bei der nur ganz kurz und darum meist als unschädlich an¬ 
gesehenen Milch eintrete. Und dennoch könnte es doch wohl so 
sein, denn einerseits sah doch z. B. Heubner schon bei dauern¬ 
dem Genuss der nur einmalig und ganz kurz aufgekochten Milch 
infantilen Skorbut auftreten, andererseits aber wissen wir doch auch, 
dass eben das eine Kind erkrankte, während so und soviel andere, 
gleichennassen ernährte Säuglinge gesund blieben. 

Weiterhin hat man durch das Kochen bervorgerufene Aende- 
rungen der Kalkverbindungen für das Auftreten der Barlow’schen 
Krankheit verantwortlich gemacht. So spricht man davon, dass lös¬ 
liche Kalkverbindungen in unlösliches Calciumphospbat übergehen 84t ). 
Aehnlicher Ansicht ist auch Ritter 818 ), nach welchem die Menge 
der löslichen Kalksalze eine Verminderung erfahre. Auch 
Hauser 118 ) glaubt an eine durch die Sterilisation der Milch be¬ 
dingte Verschlechterung der Kalkresorption, während Müller 176 ) 
sich an der Hand von Tierversuchen hat überzeugen können, dass 
der Kalk zwar ebensogut verdaut werde wie der der rohen Milch, 
aber schlechteren Ansatz finde. Doch hält er den Zusammenhang 
zwischen dieser Störung des Kalkstoffwechsels und dem Auftreten 
des Säuglingsskorbuts noch für durchaus nicht gesichert. Ja, 
Neumann 186 ) behauptet geradezu, dass die Verminderung der 
Kalkresorption im Darm als ätiologisches Moment garnicht in Be¬ 
tracht kommen könne, da das bisher noch völlig unbewiesen sei. 

Besonders auf französischer Seite hat man auf die angeblich 
wichtige Rolle der Citronensäure und ihrer Salze bei der 
Milchverdauung aufmerksam gemacht. Besonders Netter 188 ) hat 
sich auf diesem Gebiete betätigt. Nach seiner Ansicht sind die 
in der Milch enthaltenen citronensauren Salze infolge des Kochens 
erheblichen Veränderungen unterworfen, indem ihre Löslichkeit 
leide. Da die Citronensäure nun eine Rolle bei der für Erwachsene 
gültigen Therapie spiele, möchte er sie auch beim infantilen Skorbut 
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in den Kreis der Betrachtungen und ätiologischen Möglichkeiten ge¬ 
zogen wissen. GrelJey 109 ) glaubt, dass die Löslichkeit organischer 
und anorganischer Phosphorverbindungen, die durch die Anwesen¬ 
heit löslicher Citrate begünstigt werde, durch die herabgesetzte Lös¬ 
lichkeit der letzteren leide. Durch die Hitze bilde sich nämlich 
ans den löslichen Citraten ein wenig wasserlösliches, dreibasisches 
Kalksalz. Auch v. Starck 946 ) führt die Ansicht an, dass das 
amorphe, lösliche Kalkcitrat in die weniger lösliche, kristallinische 
Form übergehe. Neumann 18 *) vermag sich der Ansicht Netter’s 
nicht anzuschliessen. Netter selbst gebe an, dass die Kuh¬ 
milch doppelt soviel Citronensäure enthalte wie die Frauenmilch; 
doch könne durch das Kochen ein erhebliches Defizit erzeugt 
werden. Netter glaube nun, dass die Citronensäure der antiskor¬ 
butische Bestandteil der Milch sei, da ja auch die antiskorbutische 
Wirkung der Yegetabilien beim typischen Skorbut der Erwachsenen 
auf dem Gehalte an Pflanzensäuren beruhe. Gerade diese Annahme 
aber bekämpft Neumann, da der in arktischen Gegenden lebende 
Mensch bei einer der Pflanzensäuren ermangelnden Kost sehr wohl 
gesund zu bleiben vermöge. 

Auch die durch das Erhitzen hervorgerufene Beeinträchtigung 
des Phosphorstoffwechsels wurde bei Ergründung der Schäd¬ 
lichkeit der Milchsterilisation herangezogen. Wir berührten oben 
schon die diesbezügliche Schädigung durch die eintretenden Ver¬ 
änderungen der Citrate. Grelley 109 ) glaubt, dass die Phosphor¬ 
resorption herabgemindert werde und durch die Hitze Phosphorver¬ 
bindungen zerstört werden und auch v. Starck 946 ) erwähnt die 
Meinung von der Zerstörung gewisser Mengen Nukleon-Phosphors. 
Neumann 187 ) weist auch diese Möglichkeit von der Hand. 

Neu mann 188 ) lenkt die Aufmerksamkeit auf die Aenderung 
des Eisengehaltes, der in der Milch vielleicht durch die Siede¬ 
hitze hervorgerufen werden könnte. Doch weist er diese An¬ 
nahme selbst mit guten Gründen zurück. Zunächst wird durch 
das Kochen das Eisen nicht niedergeschlagen und ferner sind wir 
nicht in der Lage, durch Zufuhr organischer oder anorganischer 
Eisenverbindungen das Auftreten von Skorbut (nach dem alleiuigen 
Genuss sterilisierter Milch) hintanzuhalten oder ihn zu heilen. Ein 
weiterer, m. E. sehr durchschlagender Grund, den Einfluss des 
Eisenmangels negieren zu dürfen, ist der Umstand, dass Barlow- 
sche Krankheit ja gerade bei alleiniger Ernährung mit Fleisch, das 
doch ziemlich reich an Eisen ist, aufzutreten vermag. 

Ferner berührt Stamm 941 ) im allgemeinen das durch die 
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Hitze hervorgerufene Fehlen organischer Salze und spricht Ritter 21 *) 
von der Garamelisierung des Milchzuckers und von der 
Vernichtung aromatischer Bestandteile, die beide auf das Konto 
der Sterilisation zu setzen seien. Brat 25 ) bestreitet gegenüber 
Klemperer, dass die aus stark sterilisierter Milch in erhöhtem 
Masse abspaltbaren Ammoniake und Amidosäuren bei der 
Aetiologie der Barlow’schen Krankheit in Betracht kommen könnten. 

Dahingegen weist Brat 26 ) auf die Vorgänge hin, wie wir sie 
hei der Eiweissverdauung finden könnten. Man könne an die 
Albumosen und Peptone denken, die ein der Hämophilie 
analoges Bild geben könnten, d. h. die Gerinnbarkeit des Blutes 
herabsetzten. Nach Ritter 212 ) werden Albumine ausgeschieden und 
Lecithin zerstört Rotschild und Abramoff 218 ) glauben, dass 
deshalb in der langen Sterilisation das Uebel zu suchen sei, und 
zwar aus dem Grunde, weil zu Beginn des Sterilisierens eine Auto- 
peptonisation der Milch eintrete. 

Während J ohannessen (nach v. Starck 245 )) in der Toxin¬ 
wirkung der durch die Hitze abgetöteten Bakterien die Causa 
peccans sieht, wenden sich v. Starck 245 ) und Hauser 118 ) zu 
der infolge des Kochens toxischen Wirkung der Milchernährung. 
Diese wird ganz besonders von Neu mann 186 ), 18 ') ins Feld ge¬ 
führt. Er wendet sich gegen die Bakterientoxinwirkung 
Johannessen’s, da wir die Erkrankang doch gerade bei in bak¬ 
teriologischer Hinsicht vorzüglicher Milch sehen. Er sieht als das 
ätiologische Moment eine chronische Intoxikation an, für die 
er sowohl die Hitzeeinwirkung als auch bakterielle und chemische 
Einflüsse verantwortlich macht. Er streitet aber auch keineswegs 
ab, dass diese Intoxikation ihre Grundursache erst im Körper bei der 
Verdauung finde. „Es dürften übrigens je nach der Art der Nahrung 
und je nach dem Grade der Nahrungsschädigung schädliche Stoffe 
verschiedener Art in den Vordergrund treten und das Krankheits- 
bild beeinflussen; wenigstens ist es auffällig, dass die stark ver¬ 
änderte Albumose- und eine (wegen des Transports) besonders stark 
erhitzte Fettmilch sehr schwere Anämie und Kachexie erzeugten, 
während in vielen anderen Fällen die Ernährung mit zu lange im 
Soxhlet erhitzter Milch zwar die charakteristischen Blutungen, nicht 
jedoch eine stärkere Anämie und Kachexie hervorrief.“ Soweit 
Neumann. Warum nun aber wirkt diese Milch, die bei so vielen 
Kindern ohne Schaden die Ernährung besorgt, bei einigen wenigen 
dagegen toxisch? v. Starck 245 ) nimmt zur Erklärung dessen eben 
die individuelle Disposition in Anspruch. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



33 


Dass die physikalische Beeinträchtigung der Milch infolge 
de9 Kochens schädigend wirke und bei Entstehung der Barlow’schen 
Krankheit mitwirke, wird nur von wenigen Seiten in den Bereich 
der Möglichkeit gezogen. So berichtet Bitter 219 ) davon, dass 
die Milchkügelchen zersprengt und die Milch gase ausgetrieben 
würden. Um die Meinung Neumann’s 186 ) kennen zu lernen, 
geben wir ihm da am besten selber das Wort. „...., so zeigen 
die modernen physikalisch-che mischen Untersuchungsmethoden 
trotz ihrer Feinheit weder eine Abnahme der Moleküle (etwa durch 
Ausscheidung beim Erhitzen) noch eine Zunahme derselben, die vor 
allem durch Abspaltung von Salzen aus ihrer Bindung mit organi¬ 
schen Verbindungen folgen könnte. Es dürften also die Verände¬ 
rungen der Milch durch Erhitzung sehr feiner Art sein.“ An 
andererStelle 187 ) betont er, dass die Bestimmung desGe- 
frierpunktes und die des osmotischen Drucks für rohe 
und ungekochte Milch die gleichen Werte ergäbe. Die Betrachtung 
der physikalischen Vorgänge beim Kochen der Milch scheint uns 
also im Stiche zu lassen. 

Wenn auch die Mehrzahl der Autoren und unter ihnen die 
namhaftesten und auf dem Gebiete der in Frage stehenden Krank¬ 
heit die anerkanntesten geneigt sind, in der Ernährung mit sterili¬ 
sierter Milch die Ursache des infantilen Skorbuts zu sehen oder 
aber doch mindestens die Milchsterilisation als eine unerlässliche 
Begleiterscheinung zu betrachten* so tappen wir doch betreffs des 
„Weshalb und Wodurch“ noch sehr im Dunkeln. Auch hier wieder: 
Tot capita, tot sensus! Gerade die vorsichtigsten Aerzte, die sich 
zu der Frage äussern, betonen doch (z. B. Heubner), dass wir 
über die Gründe der Schädlichkeit sterilisierter, pasteurisierter oder 
auch nur kurz aufgekochter Nahrung oder besser Milch noch abso¬ 
lut unklar sind. Die absolute Zuverlässigkeit der therapeutischen 
Bestrebungen aber, die Darreichung der rohen Milch, gebietet uns 
aber doch diktatorisch, in der Erhitzung das schädigende Moment 
zu suchen. 

Der Tierversuch (siehe unten) hat uns die Aufklärung noch 
nicht zu bieten vermocht Vielleicht kämen wir ihr einen Schritt 
näher dadurch, dass wir Frauenmilch sterilisiert den Kindern ver¬ 
fütterten. Doch wäre das nur in einem Säuglingsheim und bei 
grösstem Material möglich. iSchiu« foi«t) 


Centralblatt f. d. Or. d. Med. n. Chir. XI. 
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EL Referate. 


A. Bakteriologie, Serumtherapie. 

Temporary alteration of cfaaracter of an organism belonging to 
the colon gronp. Von 0. Klotz. Joura. of inf. dis., 1907, Sappl. 
No. 2, p. 35. 

Lässt man eine Bakterienart der Coligruppe, der die Eigenschaft 
der Lactosegärung zukommt, in einer Mac Crae ’s eben Celloidinkapsel 
den Tierkörper passieren, so verliert sie diese Eigenschaft und erlangt 
sie erst nach mehrmaliger Züchtung auf einem Lactosenährboden wieder. 

Schrumpf (Strassburg). 

The pathogenicity of Streptococcus lacticus. Von P. Heine mann. 
Journ. of inf. diseases, Bd. IV, p. 87, 1907. 

Der Streptococcus lacticus befindet sich in dem Magen des mit Kuh¬ 
milch ernährten Säuglings. — Nach Verf. besitzt dieser Coccus eine 
enge Verwandtschaft mit dem Streptococcus pyogenes sowohl in morpho¬ 
logischer und kultureller, wie auch in pathogenetischer Beziehung. Durch 
wiederholte Tierpassage nimmt seine Virulenz dermassen zu, dass 2 ccm 
einer 24 ständigen Bouillonkultur, subkutan beigebracht, ein Kaninchen 
zu töten vermögen, während anfangs dieselbe Dosis intravenös un¬ 
schädlich war. Schrumpf (Strassburg). 

The virulence of diphteria organisms in the thronte of well school 
children and diphteria convalescents. Von M. E. Penning ton. 
Journ. of inf. dis., Bd. IV, p. 36. 

In dem Bachen von ca. 10 °/ 0 der Schüler von Philadelphia fanden 
sich Mikroorganismen, die sich als Löffler’sche Bazillen identifizieren 
liessen; ca. die Hälfte derselben waren für Meerschweinchen nicht viru¬ 
lent, 30 °/ 0 bewirkten eine schwache, 14 °/ 0 eine rasch tödliche Infektion. 

Bei Bekonvalescenten fand Verf. 25mal Diphtheriebazillen, von 
denen 23 stark virulent waren. Schrumpf (Strassburg). 

Relation of the Bacillns mucosus capsulatus group to rhinoscleroma, 
and of the various meinberg of the group to one another. Von 

Boger G. Perkins. Journ. of inf. dis., Bd. IV, p. 51. 

Aus der Beobachtung eines ausführlich beschriebenen Falles folgert 
Verf., dass der Bacillus des Bhinoskleroms nur ein sekundäres Infektions¬ 
agens ist. Als eigentliche Erreger sind Bakterien anzusehen, deren 
Prototyp das „Bact. aerogenes“ ist und welche teils Zucker gären, 
teils nicht. Schrumpf (Strassburg). 

Obseryations on the virus and means of transmission of Rocky 
mountains spotted flver. Von H. T. Ricketts. Journ. of inf. 
dis., Bd. IV, p. 141. 

Vor 3 Jahren berichteten Wilson und Chowning über eine in 
den Hochgebirgen Nordamerikas vorkommende menschliche Piroplasmose, 
übertragbar durch Zecken, die sie „Spotted fever“ nannten. Ihre Er¬ 
gebnisse konnten später durch Stiles nicht bestätigt werden. 

Verf. hat zwar in dem Blute der an „Spotted fever“ Erkrankten 
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keine Mikroorganismen nach weisen können, glaubt aber, dass es trotzdem 
das Virus enthalt, denn er hat durch Injektion mit demselben bei Meer¬ 
schweinchen und Affen eine innerhalb 7—10 Tage tödlich verlaufende 
Krankheit hervorrufen können. Letztere hat er auch bis 12 mal nach¬ 
einander von einem Versuchstier auf das andere übertragen können. 

Die Krankheit beginnt beim Meerschweinchen mit einer 2—4tägigen 
Inkubationszeit, nach der ein kontinuierliches Fieber einsetzt. Bei der 
Sektion findet man multiple subkutane Hämorrhagien und eine Schwellung 
der hämatopoetischen Organe. Beim Affen verläuft die Krankheit ganz ähn¬ 
lich. Das Blut ist immer steril. Das Virus befindet sich in allen Organen, 
scheint aber an das Blut gebunden zu sein; 0,5 ccm Blut sind virulent. 
Das Virus befindet sich ebenso reichlich im Serum wie in den geformten 
Blutelementen, welche letztere noch nach wiederholtem Waschen virulent 
and. Das durch Bei*kefeld ’sche Kerzen filtrierte Serum ist nicht 
mehr virulent; filtriert man, nachdem man die Blutkörperchen zerrieben 
hat, so ist das Filtrat nicht virulent, wohl aber toxisch und tötet die 
Versuchstiere in 4—6 Tagen. Wird das Blut auf 45 0 erhitzt, so be¬ 
hält es seine Virulenz, es verliert sie erst bei 50 °, ebenso nach 24 ständigem 
Trocknen im Vacuum. Wie dem Menschen, verleiht auch den Affen 
und Meerschweinchen das Ueberstehen eines „Spotted fever“ eine dauernde 
Immunität. — Verf. hat auch experimentell die Uebertragung des „Spotted 
fever“ durch männliche oder weibliche Zecken nachweisen können (Derma- 
centor occidentalis). Schrumpf (Strassburg). 

Ueber eine neue säurefeste pathogene Streptothrixart und über die 
säurefesten Bazillen im allgemeinen. Von Karl Zimmermann. 
Orvosi Hetilap 1907. No. 36. 

Verf. berichtet über seine Versuche, die er an den säurefesten 
pathogenen Streptothrixarten ausführte, welche er aus den abdominalen 
käsigen Tumoren der nach Podwissozki mit Plasmodiaphora brassicae 
inokulierten Kaninchen kultivierte. Dieselben waren fadenförmige, sich 
verzweigende Bazillen, die sich nach Gram und Ziehl-Neelsen färbten. 
Die Kulturen waren in 2 Tagen positiv, bildeten anfangs eine weisse 
zuckerförmige Schichte, die isolierten Kulturen sind, wenn sie älter sind, 
gelblich, bald rostig, sehr ähnlich den Tuberkulose-Kartoffelkulturen. 
Die Streptothrixart ist für den Hund, Kaninchen, Hasen, Maus, Frosch, 
Huhn pathogen. Die Hasen werden in 3—5 Tagen nach intravenöser 
Injektion, die Kaninchen nach intraperitonealer Injektion in 4—6 Tagen 
getötet. Die dadurch hervorgerufenen pathologischen Symptome gleichen 
aussergewöhnlich der Tuberkulose (Pseudotuberkulose). Die Knötchen, 
mit denen die Organe der Tiere vollbesät waren, enthalten den Mikro¬ 
organismus in Beinkultur, derselbe kann aus ihnen wieder kultiviert 
werden. Histologisch sind die Knötchen keine eigentlichen Tuberkel, 
zur Entwicklung derselben fehlt die nötige Zeit, denn das Tier verendet 
in 4—6 Tagen. In den Präparatschnitten fehlen dementsprechend die 
Biesenzellen und Epitheloidzellen, aber die Verkäsungs- und Aktinomyces- 
formationen sind vorhanden. Die Knötchen bestehen grösstenteils aus 
Bundzellen und Eiterzellen, zwischen den Zellen sind in grosser Menge 
Streptothrixfaden. Der Mikroorganismus in den Geweben färbt sich nach 
Gram sehr gut, mit der Kühne -Bor el’schen Anilin, hydrochloricum- 
Tuberkulinfarbnng färbt er sich nicht. Derselbe ist der von Eppinger- 
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Dersy isolierten Streptothrixart nahe verwandt, vielleicht mit ihr iden¬ 
tisch, unterscheidet sich aber von derselben durch gewisse kulturelle 
Eigenheiten und ist pathogener. 

Die Systematik des Mikroorganismus erörtert Yerf. nach Kennzeichnung 
der gesamten bisher bekannten Streptothrix-Aktinomycesarten und kommt 
nur Folgerung, dass: 1. die Streptothricheen keine gewöhnlichen Saprophyten 
sind, wie dies vorher angenommen wurde, sondern dass es auch sehr viele 
pathogene Arten darunter gibt; 2. dass dieselben die verschiedensten patho¬ 
logischen Veränderungen, gewöhnlich Pseudotuberkulose, hervorzubringen 
imstande sind; 3. morphologisch und biologisch gibt es bezüglich der 
pathogenen Wirkung zwischen denselben und den säurefesten Bazillen keine 
scharfe Grenze; 4. es gibt viele säurefeste Bazillen, die eigentlich Strepto¬ 
thricheen sind; 5. die meisten Streptothricheen sind säurefest. — Schliesslich 
vergleicht er die Streptothrix und Aktinomyces-säurefesten Bazillen vom 
Standpunkt des morphologischen und biologischen Verhaltens sowie der 
Kultur und pathogenen Wirkung mit den Tuberkelbazillen und deren 
Varietäten und kommt zu dem Schlüsse, dass zwischen den säurefesten 
und den Tuberkelbazillen nur quantitative Differenzen bestehen, qualitativ 
differieren sie nicht voneinander. Seiner Ansicht nach wird die Frage 
schliesslich zu dem Resultate führen, dass der Tuberkelbazillus ein Sapro- 
phyt ist, der den Rundweg vom Tier in die Natur und von dort wieder 
zu dem Tier zurücknimmt. J. Honig (Budapest). 

Attempts to transmit spirochaetes by the bites of Cimex lectnlarius. 
Von B. Breinl, B. Kinghorn, J. L. Todd. Liverpool School 
of trop. Med., Bd. XXI, p. 113. 

Verff. haben Affen durch mit Sp. Duttoni und Sp. Obermeieri be¬ 
ladene Wanzen beissen lassen, ohne dass es ihnen gelang, auf diese Weise 
eine Infektion herbeizuführen. Dieselben Affen erkrankten, wenn man 
ihnen spirochätenhaltiges Blut injizierte. Es spielen daher die Wanzen 
keine oder nur eine ganz untergeordnete Rolle bei der Verbreitung der 
Spirillosen. Schrumpf (Strassburg). 

An experimental study of the parasite of the african tickfever 
(Spirochaeta Duttoni). Von B. Breinl und B. Kinghorn. Liver¬ 
pool School of trop. Med., Bd. XXI, p. 1. 

Diese interessante Abhandlung beginnt mit der Besprechung von 
drei Fällen von Zeckenfieber, bei denen die Infektion im Laboratorium 
stattfand, einmal infolge einer Verletzung bei der Sektion eines infizierten 
Affen, zweimal wahrscheinlich durch den Biss infizierter Ratten. Die 
drei Fälle zeigten während der Fieberanfälle die spezifischen Parasiten im 
Blute, in den fieberfreien Zwischenpausen dagegen nicht, trotzdem während 
letzterer das Blut doch infektionsfähig war (ähnlich wie bei den Trypano- 
somiasen). Die Fieberanfälle sind von kürzerer Dauer und die Parasiten 
weniger zahlreich als bei der gewöhnlichen Recurrens. 

Sehr empfänglich sind Affen (Cercopithecus mona und callitrichus, 
Macacus rhesus, Oercocebus fuliginosus, Papio anubis), weit weniger 
die Hunde, bei denen die Krankheit nur drei Tage dauert, gar nicht 
die Katzen, Ziegen und Schafe, sehr wenig die Pferde, die Kaninchen 
erst bei Dosen über 5 ccm Blut, im Anfall entnommen. Von den Meer¬ 
schweinchen sind einzelne refraktär. Sehr schwer, oft tödlich ist die 
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Erkrankung der Batten und Mäuse und hält 3—5 Tage an. Hühner». 
Tauben, Goldfische sind unempfindlich. Wiederholte Tierpassage erhöht 
nicht die Virulenz. Die Stärke der Erkrankung ist proportional der 
Menge der beigebrachten Parasiten. 

Immunität kann nicht herbeigeführt werden. Das Serum immuni¬ 
sierter Here verhindert nicht, noch hemmt es die Infektion empfänglicher 
Tiere; auch das Serum hyperimmunisierter Tiere verlängert höchstens 
die Inkubationszeit und vermindert etwas die Stärke der Anfälle, ohne 
Recidive zu verhindern. Die Jungen infizierter Mütter zeigen nur eine 
sehr kurzdauernde und schwache Immunität. 

Versuche, eine Immunität durch gekreuzte Behandlung mit Sp. 
Obermeieri und Sp. Duttoni herbeizuführen, sind negativ ausgefallen, 
weshalb Verff. beide Erreger für spezifisch verschieden erachten. 

Um die Bolle klarzulegen, welche die Milz bei Spirillosen spielt, 
haben Verff. bei Affen dieselbe sowohl vor der Inokulation des Virus, 
wie während der Inkubation und nach dem ersten Anfall extirpiert; alle 
diese Versuche sind völlig negativ ausgefallen; das Blut blieb infektiös. 

Während des Anfalles entnommenes, durch Berkefeld filtriertes 
Bhotfc war in 50 °/ 0 der Fälle infektiös; die Infektion war jedoch leicht; 
bHeb diese aus, so konnte mit dem filtrierten Blut keine Immunität er¬ 
zielt werden. 

Verff. halten die Blutspirochäten für Protozoen wegen der grossen 
Aehnlichkeit der durch sie hervorgerufenen Krankheiten mit den Trypauo- 
»mi&sen und weil die Zecken doch einen sicheren Zwischenwirt dar¬ 
stellen. Schrumpf (Strassburg). 

Attempts to cultivate SpirochaeteDuttoni. Von Levis B. Williams 
und R. S. Williams. Liverpool School of trop. Med., Bd. XXI, p. 101. 

Verff. berichten über ihre vergeblichen Versuche, die Spirochäten 
des Zeckenfiebers zu züchten. Es ist ihnen jedoch gelungen, sie bis 
27 Tage lang ausserhalb des Organismus in defibiniertem Blut bei Zimmer¬ 
temperatur lebend zu erhalten. Die Phase der Krankheit, in der das 
parasitenhaltige Blut entnommen wurde, scheint auf die Lebensfähigkeit 
der Spirochäten in vitro ohne Einfluss zu sein. 

Schrumpf (Strassburg). 

Ueber Händedesinfektion mit Chirosoter von Meissner. Von Bruns. 
Beitr. z. klin. Chir., 1907, Bd. LIV, No. 3. 

An der Bruns’schen Klinik ist ein neues Händedesinfektionsmittel, 
der Chirosoter, der von der Firma Krewel & Cie Köln hergestellt wird, 
erprobt. Er soll als Ersatz für die Gummihandschuhe dienen. Er ist 
eine Lösung, die mit dem Spray auf die möglichst trockene Haut auf¬ 
getragen wird und hier einen wachsartigen weisslichen Ueberzug bildet, 
der glatt und schlüpfrig, aber nicht klebrig ist; bei manchen Leuten 
verursacht er ein unangenehmes Brennen, ohne im übrigen die Haut anzu¬ 
greifen. Die Sensibilität wird nicht gestört, doch ist die Glätte manchmal 
unangenehm. Er lässt sich leicht mit Wasser und Seife, Seifenspiritus, 
Benzin oder Aether entfernen; durch Kochsalzlösung wird er nicht an¬ 
gegriffen. Wasser fliesst leicht ab, Blut und Eiter lässt sich leicht ab¬ 
spülen. Auf die ungereinigte Hand aufgetragen, stellt er eine Keimarmut 
her, wie sie bisher kein anderes Desinfektionsmittel erreicht hat, und 
zwar dauernd, auch bei kräftiger Schweissabsonderung. Nach Abbürsten 
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der Hand mit Wasser und Seife und folgender Abtrocknung schützte 
die Lösung nicht so gut, wohl weil sie von der feuchten Hand nicht gut 
angenommen wurde. Sehr gut ist der Abschluss nach vorangegangener 
Desinfektion mit Seifenspiritus. Der Chirosoter ist billig, nicht feuer¬ 
gefährlich und eignet sich gut für Notoperationen und für Operationen 
im Felde. Klink (Berlin). 

Le bilan actuel de la vaccination et de la sörothörapie antituber- 
Cüleuse. Von G. Moussu. Becueil de möd. vötörinaire, 1906, 
p. 741. 

Wie aus den Melun’schen Versuchen hervorgeht, erlangen die ge¬ 
impften Tiere nach einer Periode temporärer Besistenz ihre Sensibilität 
wieder. — Verf. macht auf die Virulenz der anscheinend gesunden ge¬ 
impften Tiere aufmerksam; 1—1,5 g Lymphdrüse tötet ein Meerschwein¬ 
chen in 8—10 Wochen. Diese virulenten Bazillen in Lymphdrüsen 
rühren von der Probeimpfung her. Verf. glaubt nicht an die Immunität 
von Bindern, die virulente Bazillen in ihren Lymphdrüsen tragen. 

Schrumpf (Strassburg). 

Second rapport snr les experiences de vaccination antitnbercnlense. 
Von Bossignol undVallöe. Bull. Soc. vötörinaire pratique, 1906. 
p. 177. 

Fortsetzung der Melun’schen Versuche über die Verwertbarkeit 
der Tuberkuloseimmunisierung von Bindern. 

1. Vom 10. Dezember 1905 bis 6. Juli 1906 befanden sich je ein 
infiziertes und ein immunisiertes Tier nebeneinander in einem Stall; ihr 
Futter frassen sie vom Boden. Die infizierten Tiere hatten Bazillen in 
den Faeces. Zwei der immunisierten Tiere zeigten tuberkulöse Läsionen. 
Die Immunität hatte also nicht länger als 6 Monate angehalten. 

2. Tiere, die 3 Monate nach der ersten Schutzimpfung zum zweiten¬ 
mal geimpft wurden, wurden 1 Jahr darauf mit virulenten Tuberkel¬ 
bazillen infiziert; einzelne starben an Tuberkulose. 

3. Eine Beihe von Meerschweinchen wurde mit aus Marburg be¬ 
zogenem Bovovaccin intraperitoneal infiziert; alle blieben am Leben; der 
Versuch wurde kurze Zeit darauf mit frischem Behring’schem Bovo¬ 
vaccin wiederholt. Eine Beihe von Versuchstieren starb an Tuberkulose. 

Verff. halten also die Behring’sche Bindertuberkulose-Immunisation 
für unzuverlässig und jedenfalls von kurzer Dauer. 

Schrumpf (Strassburg). 

B. Nervensystem. 

Conseqnences of cranial ipjnries. Von H. Cushing. New York 
Med. Journ. 1907, 19. u. 26. Jan. und 2. Febr. 

Fall I. Meridionale Schädelfraktur. Buptur der Art. meningea. 
Extradurale Hämorrhagie. Kompression ohne vorangegangene Erschütte¬ 
rung. Heilung nach Trepanation: Aphasie, pulsierender Exophthalmus. 
Erfolglose Ligatur der Carotis interna. 

Es handelte sich um eine laterale Quetschung des Schädels zwischen 
zwei Flächen mit meridionalem Biss der Schädelbasis, durch welchen die 
Art. meningea verletzt wurde. Erst nach 2 Stunden kam es zu intra¬ 
kraniellen Störungen, Bewusstlosigkeit und sich steigernden Kompressions¬ 
symptomen. 
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Verf. betont die Wichtigkeit der augenblicklichen Untersuchung 
des Allgenhintergrundes durch den Chirurgen bei akuten Schädeltraumen; 
nicht nur die Zirkulationsstörung, sondern auch die betroffene Seite kann 
durch Konstatierung eines retinalen Oedems leichter ermittelt werden. 
Der Stase in den inneren Gefässen entspricht auch eine stärkere Füllung 
der äusseren Gefässe des Kopfes und im Zusammenhang damit der Exoph¬ 
thalmus. Eine bedrohliche Kompression der Hirngefässe kann bis zu 
einem gewissen Grade durch reflektorische Steigerung des Blutdruckes 
wettgemacht werden; nur so lange diese Steigerung und der Bespirations- 
rhjthmus bewahrt bleiben, darf ein Eingriff aufgeschoben werden. Bei 
Bas&lfrakturen liefert die Spinalpunktion (blutige Spinalflüssigkeit) einen 
diagnostischen Behelf. 

Bei grösseren Schädeloperationen ist die Anämisierung mittels eines 
Tourniquets unbedingt notwendig, welches erst nach dem Verschlüsse 
der Haut abgenommen wird und die Gefässugterbindung mit wenigen 
Ausnahmen überflüssig macht. 

Noch 24 Stunden nach der Operation (Entfernung eines Blut- 
klumpens) blieben die Kompressionserscheinungen (rechtsseitige Gesichts¬ 
lähmung) bestehen und schwanden erst nach Entfernung der Tamponade. 
Der Grund hiefür ist ein Gehirnödem, welches an und für sich in 
einem nicht trepanierten Schädel selbst zum Tode führen kann. Trotz 
vorhandener Aphasie waren andere Gehimfunktionen, später auch das 
Erinnerungsvermögen ungestört. 3 Jahre später zeigte sich der Patient 
mit einem pulsierenden Exophthalmus auf Grund eines arteriovenösen 
Aneurysmas. Die Frakturlinien erstreckten sich daher aller Wahrschein¬ 
lichkeit nach in die Fossa pituitaria. Verf. betont, dass der Patient im 
Gegensatz zu vielen nicht operierten derartigen Patienten von einer post¬ 
traumatischen Neurose verschont blieb. 

In einem zweiten Falle handelte es sich um eine penetrierende Stich¬ 
wunde mit subkortikaler, postcentraler Hämorrhagie, kontralateralen 
sensorischen Störungen und Wortblindheit. Nach vorgenommener Kranio- 
tomie wurde aus dem postcentralen Hemisphärenanteile ein Blutklumpen 
entfernt und das motorische Centrum faradisiert. Die Funktion der Ge¬ 
hirnrinde wird aus den durch eine Läsion erzeugten Herdsymptomen und 
durch elektrische Beizung derselben erschlossen. In letzterer Beziehung 
gibt Verf. Näheres über die von ihm befolgte Technik bekannt: unipolare, 
am Griff durch Kautschuk geschützte Elektrode, die vor ihrem Ende 
spiralig gewunden und am Ende abgestumpft ist, so dass man ohne Ge¬ 
fahr einen Druck ausüben kann. Behufs Isolierung des Beizes muss die 
Subarachnoidalflüssigkeit entleert werden. Zu tiefe Narkose erfordert 
zu starke Ströme, deren Effekt sich zu weit erstreckt, zu leichte Narkose 
stört ebenfalls die Beobachtung. Nahe dem Sulcus centralis erhält man am 
Gyrus praecentralis von fast jedem Punkte Beaktionen. Die Centren für 
die untere Extremität sind gewöhnlich nicht zugänglich. In einigen 
Fällen zeigte sich, dass die Beizcentren an der vorderen Fläche bis in 
die Tiefe des Sulcus centralis reichen und dass die nach Exstirpation 
der präcentralen Windung entstehenden Lähmungen nicht von langer 
Dauer sind. In einem Falle entstanden nach partieller Exstirpation des 
Gyrus postcentralis sensible und stereognostische Störungen an der Hand. 
Augenbewegungen vom Occipitallappen aus konnte Verf. nur in dem 
diskutierten Falle und nur mit stärkeren Strömen hervorrufen. 
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Nach der Operation verschwanden die offenbar durch die Läsion 
sensibler Centren bedingten motorischen Störungen, noch bevor die ver¬ 
schiedenen Sensibilitätsstörungen der kontralateralen Extremitäten voll¬ 
ständig behoben waren, später verschwand die Wortblindheit, zuletzt die 
Astereognose. Yerf. empfiehlt die Entfernung subkortikaler Blutklumpen 
in gewissen Fällen von Apoplexien, da sie gewöhnlich an typischer Stelle 
liegen und sich mit Leichtigkeit entfernen lassen. 

Fall HL Anfälle von Jackson’scher Epilepsie im Gesicht und 
Arm, welche sich durch Hervorbringen stotternder Laute ankündigten. 
Erst die radioskopische Untersuchung ergab das Vorhandensein eines 
Projektils im Stirnlappen. Nach Durchtrennung von Adhäsionen unter¬ 
halb der Dura wurde ein subkortikal gelegenes Projektil entfernt und 
die Gehirnrinde faradisiert. Yerf. konnte von der „intermediären prä¬ 
centralen“ Zone Bewegungen hervorrufen, welche dem bei Tieren leicht 
auslösbaren Schlucken, Saugen, Husten usw. analog schienen. Er be¬ 
obachtete Bewegungen des Gaumensegels und der Schlundmuskeln und 
fand, dass die Centren für die Zunge unterhalb jener für die Backen¬ 
muskulatur liegen. Interessant war die Lage eines tiefen Punktes, von 
welchem Bewegungen der Augenbrauen und Augenlider ausgelöst werden 
konnten. Verf. erklärt das Verschontbleiben des Nervus frontalis bei 
Hemiplegien mit Gesichtslähmungen aus der von den Gesichtscentren 
separierten Lage dieses Punktes. Dies stimmt auch mit einem Befunde 
Sherrington’s am Affen überein. 

Die Anfälle kehrten trotz der Operation wie überhaupt nach Opera¬ 
tionen wegen länger dauernder traumatischer Epilepsie wieder. Doch 
kamen bei einigen Patienten des Verf. Heilungen bis zu einer Dauer 
von 5 Jahren vor. Im allgemeinen treten die Anfälle nach dem operativen 
Eingriff seltener auf und werden durch kleinere Bromdosen beeinflusst 
als vor demselben. 

Nach Starr wurden in 20 °/ 0 der operierten Fälle von Jackson¬ 
scher Epilepsie Dauerheilungen erzielt. Starr rät zu möglichst früh¬ 
zeitiger Operation. Verf. betont den Wert des operativen Eingriffs bei 
subduralen Hämorrhagien, noch ehe es zu epileptischen Erscheinungen 
gekommen ist. Die Erfolge sind bei den operierten Fällen von fokaler 
Epilepsie besser als bei den nicht operierten, insbesondere durch das Ver¬ 
schontbleiben von der traumatischen Cerebrasthenie (Kopfschmerz, Nausea, 
Schwindel usw.), welche Verf. auf eine Erhöhung des Hirndruckes (gleich¬ 
zeitige Veränderungen des Augenhindergrundes) durch die Blutgerinnsel 
zurückführt. 

Der Verf. überzeugte sich durch Autopsien und Experimente, dass 
eine richtig ausgeführte Operation die Bildung von Adhäsionen verhindert. 
Ferner werden Schädigungen des Sehnerven vermieden, welche nach einer 
durch Trauma entstandenen Stauungspapille dauernd Zurückbleiben können. 
Die Operation kann von der Schläfe aus vorgenommen werden (Methode 
des Verf.), da sich das Blut bei Basalfrakturen meist über den Schläfe¬ 
lappen ergiesst. Bei Erwachsenen hat man als Folge der Adhäsionen 
nach subduralen Hämorrhagien in etwa der Hälfte der Fälle dauernde 
psychische Störungen zu befürchten. Auch diese lassen sich durch die 
frühzeitige Operation verhüten, wenn keine Zerstörungen (Lacerationen) 
des Gehirns vorhanden sind. Karl Fluss (Wien). 
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The indications for Operation in cases of intracranial tumour. 

Von J. S. Risien Russell. Brit. Med. Journ., 26. Oktober 1907. 

Wenn die Resultate der Hirnchirurgie in Fälllen von intracraniellem 
Tumor nicht völlig den Erwartungen entsprechen, so liegt der Grund 
wohl darin, dass die Diagnose nicht immer in einem für die Operation 
günstigen Stadium gemacht wird und dass andererseits Fälle zur Be¬ 
handlung gelangen, welche chirurgischen Indikationen nicht entsprechen; 
hierher gehörten Hysterie, Sclerosis multipl., cerebrale Thrombose und 
ähnliche Affektionen. Die wesentlichen Anhaltspunkte für Hysterie 
sind normale Papillenreaktion, Fehlen der Neuritis optica, normale 
Funktion der motorischen Hirnnerven. Der Patellarreflex ist erhalten, 
Babinsky fehlt; Konvulsionen kommen wohl vor, aber niemals völlige 
Bewusstlosigkeit. Bei Jackson -Epilepsie beginnen die Anfälle in 
einer bestimmten Muskelgruppe und breiten sich entsprechend der 
Reihenfolge der Centren aus, bleiben aber in der Regel unilateral; nach 
dem Anfalle besteht temporäre Parese, oft auch Aphasie. Aehnliche 
Symptome macht auch die Paralyse, doch fehlen hier die heftigen, paroxys¬ 
malen Kopfschmerzen des Tumors, ferner das Erbrechen; am Nervus 
opticus besteht graue Atrophie, aber keine Neuritis, Hemiplegie oder 
Aphasie treten nur transitorisch auf. Schwieriger ist die Unterscheidung 
gegenüber multipler Sklerose, bei der neben Intentionstremor und skan¬ 
dierender Sprache fast der ganze Symptomenkomplex des Tumors vor¬ 
handen sein kann. Verwechslungen mit cerebraler Thrombose sind dann, 
um so leichter, wenn die Erscheinungen des Tumors rapid einsetzen. 

Indikationen für die Operation: Wenn die Diagnose des 
Tumors sichergestellt ist, dann kann die Operation zweierlei bezwecken, 
entweder zu heilen, oder das Leben wenigstens zu verlängern. 

1. Unter welchen Verhältnissen kann uns die Operation Aussicht 
auf Heilung bieten? 

a) Genaue Lokalisation des Tumors und Art desselben. 

b) Zugänglichkeit des Tumors. 

c) Unterscheidung zwischen benignen und malignen Geschwülsten, 
ferner ob der Tumor zirkumskript und irregulär ist oder ob sich Me¬ 
tastasen nach weisen lassen. Dabei muss erwähnt werden, dass bei Ver¬ 
dacht auf Lues oftmals die für die Operation günstige Zeit durch lang¬ 
dauernde antisyphilitische Behandlung verloren geht; chronische syphiliti¬ 
sche Tumoren werden durch Jod und Quecksilber nicht beeinflusst und 
erfordern gleich den anderen chirurgische Intervention; die antiluetische 
Behandlung möge nie über 3 Wochen ausgedehnt werden. 

d) Das Risiko der Operation und der mögliche Effekt derselben. 

Die grösste Gefahr der Shocka wurde schon durch zwei- oder dreizeitige 

Eingriffe erheblich gemindert, obwohl namentlich in Amerika die Operation 
in einer Sitzung beendet wird, wenn es der Zustand des Patienten ge¬ 
stattet. Weit geringer ist die Gefahr der Hämorrhagie, dagegen immer 
im Auge zu behalten die postoperative Paralyse und die Aphasie. 

2. Kann die Operation zur Behebung einzelner Symptome und zur 
Verlängerung des Lebens gemacht werden. 

a) Indikationen und Kontraindikationen für die Trepanation. 

Durch Herabsetzung des intrakraniellen Druckes wird auch jene 
der Medulla beeinflusst und gleichzeitig werden respiratorische und kardiale 
Centren entlastet. Das Leben wird nicht nur verlängert, es wird auch 
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erträglich gemacht, da paroxysmale Kopfschmerzen und Erbrechen 
schwinden. In comatösem Zustand oder bei Herzschwäche ist jeder Ein¬ 
griff strenge zu vermeiden, dagegen bei dyspnoischen Zuständen und 
guter Herztätigkeit noch immer zu versuchen. 

b) Erhaltung des Sehvermögens. 

Wenn die Neuritis optica noch nicht in Atrophie übergegangen ist, 
so haben wir in der Trepanation ein Mittel, ihr Fortschreiten aufzuhalten 
und das Sehvermögen dem Patienten zu bewahren, vorausgesetzt, dass 
die Ursache durch die intrakranielle Drucksteigerung gegeben ist. 

c) Ersatz der Trepanation durch Lumbalpunktion; dabei muss im 

Auge behalten werden, dass dadurch nur gewisse Symptome behoben werden 
und das Leben verlängert werden kann, doch ist auf diesem Wege nie 
eine Heilung zu erzielen; auch ist die Wirkung der Lumbalpunktion 
nur temporär und kann nie so eingreifend sein wie eine Trepanation. 
Die Punktion ist unentbehrlich, wenn es sich um rasche Beseitigung der 
Drucksteigerung handelt oder wenn der Zustand des Patienten eine 
Trepanation nicht mehr gestattet. Herrnstadt (Wien). 

The frequent occurence of Meningococci in the nasal cavities of 
meningitis patients and of those in direct contact with them. 
Von H. E. Qoodwin und A. J. von Sholly. Joum. of inf. 
diseases, 1907, Suppl. Nr. 2, p. 21. 

In 17 Fällen von Cerebrospinalmeningitis auf 52 wurde der Meningo- 
coccus aus dem Nasensekret in den beiden ersten Wochen der Erkrankung 
isoliert. Bei 45 gesunden Personen, die mit den Meningitiskranken in 
Berührung kamen, fand man in 5 Fällen den Meningococcus im Nasen¬ 
schleim. Ferner untersuchten Verff. das Nasensekret von 55 jungen 
Studenten, die niemals Meningitiskranke gesehen hatten, und fanden bei 
zweien den Meningococcus. 

Die aus dem Nasensekret isolierten und die aus der Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit stammenden Meningokokken wurden durch das Serum eines 
während 3 Monaten mit Meningokokken behandelten Schafes in gleicher 
Weise agglutiniert. 

Die intraperitoneale Injektion einer halben 24ständigen Gelose-Ascites¬ 
kultur von Meningokokken (aus der Cerebrospinalflüssigkeit oder aus dem 
Nasensekret isoliert) tötet eine Maus in 24 Stunden. 

Schrumpf (Strassburg). 

Zur Kenntnis der Rückenmarkslähmungen. Von F. Krause. Arch. 
f. kl. Chir., Bd. LXXXIV, 2. Heft. 

Verf. berichtet über eine Beihe von Beobachtungen, in denen das 
Krankheitsbild auf eine das Bückenmark komprimierende Masse hin¬ 
deutete und in denen die Laminektomie als Ursache für die einen Tumor 
vortäuschenden Störungen eine örtliche, umschriebene, unter starkem 
Druck stehende Ansammlung von Liquor cerebrospinalis ergab. Eine 
solche kann u. a. durch eitrige Knochenveränderungen an der Wirbelsäule 
hervorgerufen werden. Ohne dass es möglich wäre, in allen Fällen die 
Aetiologie der Erkrankung festzustellen, muss daran festgehalten werden, 
dass sich eine wie oben beschriebene Ansammlung von Liquor entwickeln 
kann, und zwar auf Grund der anatomischen Verhältnisse der Arachnoidea. 
Eine spontane Bückbildung ist nicht beobachtet worden, deshalb muss 
als Therapie die Laminektomie vorgeschlagen werden. Bei nicht eitrigen 
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Prozessen muss die Dura mater stets eröffnet werden, schon aus dem 
Grunde, weil es nicht möglich ist, die „Meningitis serosa spinalis ex 
arachnitide chronica“ von den Bückenmarkstumoren zu unterscheiden. 
Allerdings teilt Yerf. mit, dass bisher kein Fall zur Sektion gelangt ist, 
weshalb eine eventuelle intramedull&re Geschwulstbildung als Ursache für 
die örtliche Liquorstörung nicht ausgeschlossen werden kann. 

Victor Bunzl (Wien). 

Der gegenwärtige Stand der Spinalanalgesie. Von M. Strauss. 

Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. LXXXIX. 

Die bei Durchsicht der Literatur festgestellten Tatsachen sowie 
eigene Erfahrungen, die Verf. an der Greifswalder Klinik gesammelt hat, 
finden sich in folgenden Resultaten kurz resümiert. 

Das Tropacocain ist derzeit das ungefährlichste Anästhetikum für 
spinale Analgesierung, obwohl es auch Nebenerscheinungen bedingen und 
selbst den Tod verursachen kann. Eine Dosis von 0,06 g ist fast stets 
ausreichend und ist ein Zusatz von Adrenalin zu unterlassen. Durch 
Beckenhochlagerung und Ansaugen von reichlichen Liquormengen lässt 
such am besten höher reichende Aualgesie erzielen, deren durchschnittliche 
Dauer etwa 1 Stunde beträgt. Neben- und Nacherscheinungen lassen 
sich durch peinlichste Technik und richtige Auswahl der Fälle auf ein 
Minimum reduzieren. Indiziert ist die Methode bei herabgekommenen 
Individuen, ferner bei nicht tuberkulösen Lungenerkrankungen und bei 
Diabetes. Kontraindiziert ist sie bei jugendlichen Patienten bis zu 
15 Jahren, bei Nervenerkrankungen, septischen Prozessen, nur mit Vor¬ 
sicht anzuwenden bei tuberkulösen Erkrankungen, bei Lues, Nieren¬ 
affektionen und Arteriosklerose, besonders der Hirngefässe. Selbst bei 
Einhaltung dieser Gesichtspunkte bleibt die Methode nicht ohne Gefahr, 
die nur in einer gewissen planvollen Beschränkung ihrer Anwendung ein 
Gegengewicht finden kann. Victor Bunzl (Wien). 

Novokain als Lumbalan&sthetikum. Von 0. Füster. Deutsche 

Zeitschr. f. Chir., Bd. XC. 

Der Vergleich der Erfahrungen, die der Verf. einerseits an der 
v. Hacker’schen Klinik mit Tropakokain, andererseits an der Loth¬ 
eissen 'sehen Abteilung des k. k. Franz-Josef-Spitals in Wien mit 
Novokain Höchst zu sammeln in der Lage war, führte ihn zu 
folgenden Feststellungen: Das Novokain ist, in der Dosis von 0,1 als 
Tablette verwendet, dem Tropacocain in der analgetischen Kraft be¬ 
deutend überlegen und zeichnet sich durch geringere Giftigkeit aus. 
Beide Mittel versagen ungefähr im gleichen Ausmass, doch dürfte sich 
bei noch exakterer Indikationsstellung die Zahl der Versager herabmindem 
lassen. Obwohl noch nicht vollkommen, erzielt man doch mit dem 
Novokain bessere Resultate und besitzt in ihm bei strikter Einhaltung 
der Kontraindikationen: Alter unter 15 Jahren, eitrige Prozesse und 
allgemeine Kachexie, ein quoad vitam ungefährliches Präparat. Dasselbe 
wird ausschliesslich in der Tablettenform, nicht in Lösung empfohlen. 

Victor Bunzl (Wien). 

Zur Behandlung der Facialislfthmung durch Nervenpfropfung. Von 

H. Ito und Y. Soyesima. Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. XC. 

Verff. haben 6 Fälle von Facialislähmung durch Nervenpfropfung und 
zwar 2 von ihnen durch Facialis-Accessorius- und 4 durch Facialis-Hypo- 
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glossus-Anastomose behandelt. Alle diese Fälle gehörten zur rheumatischen 
Lähmung, die Operation wurde frühestens 1 Jahr nach Eintritt der 
Lähmung ausgeführt, bei 2 Fällen war die Lähmung 12, bei einem 15, 
bei einem anderen sogar 35 Jahre alt. Da bei den beiden ersten Fällen, 
in denen die Facialis-Accessoriuspfropfung vorgenommen wurde, entstellende 
Mitbewegungen auftraten, wurde in den restlichen die Facialis-Hypoglossus- 
anastomose durchgeführt. Verff. bedienten sich der zentralen Implan¬ 
tation, indem sie den Accessorius- resp. Hypoglossusiappen mit centraler 
Basis in einen Längsschlitz des Facialis mittels feiner Katgutfäden ein¬ 
pflanzten. Die Nachbehandlung bestand in Elektrizität und Massage, vor 
allem aber in methodischen Uebungen vor dem Spiegel. Bezüglich des 
Endresultates ist zu bemerken, dass das Alter der Lähmung wohl von 
grossem Einfluss ist, ohne jedoch die Aussicht auf ein gutes Ergebnis 
selbst bei jahrelangem Bestehen auszuscbliessen. Neben dem Alter der 
Patienten ist die Beschaffenheit der Gesichtsmuskulatur auch von Be¬ 
deutung, indem sich zeigte, dass einzelne Muskeln schon sehr frühzeitig 
auf den Eingriff reagierten. Der Erfolg der Operation äusserte sich 
vornehmlich in der Kuhelage, und zwar dadurch, dass die Gesichtsasym¬ 
metrie eine wesentliche Besserung erfuhr. Bei starken, plötzlichen Ge¬ 
sichtsbewegungen hingegen kam die Asymmetrie wieder deutlich zum 
Vorschein. Demnach liegt der Wert dieser Operation in erster Linie in 
den durch sie erzielten kosmetischen Vorteilen. 

Victor Bunzl (Wien). 

Ueber die Schussverletzungen peripherer Nerven und ihre Be¬ 
handlung (Tubulisation). Von T. Hashimoto und H. Tokuoka. 
Arch. f. klin. CHir., Bd. LXXXIV, 2. Heft. 

Bericht über die Verletzungen der peripheren Nerven, die während 
des japanisch-russischen Krieges 1904/5 im Shibuja-Reservelazareth zu 
Tokyo zur Operation gelangt sind. Es handelt sich im ganzen um 
50 Fälle, die, wie es durch die grosse Entfernung vom Kriegsschauplätze 
bedingt ist, erst nach längerer Zeit infolge andauernder Krankheitszeichen 
in operative Behandlung kamen. Die Zahl derartiger zur Behandlung 
gelangender Verletzungen hat sich gegenüber früheren Kriegen vermehrt, 
was zum Teil auf die im allgemeinen konservativere, Amputationen ver¬ 
meidende Therapie zurückzuführen ist. Es ist wichtig, schon frühzeitig 
die Nervenläsion festzustellen, damit dieselbe bald nach Heilung der 
Schusswunde, und zwar spätestens vor Ablauf des 100. Tages operativ 
angegangen werde. Allerdings ergibt die Beobachtung der Verff., dass 
Nervenverletzungen auch nach 150 Tagen reparaturfähig waren und dass 
selbst nach 200 Tagen wesentliche Besserung erzielt werden konnte. 
Unter den 50 Operationen befinden sich nur 7 Fälle von vollständiger 
Nervendurchtrennung, meistens handelte es sich um partielle Nerven¬ 
verletzung und sekundäre Schädigungen durch Mitbeteiligung des Nachbar¬ 
gewebes. In den meisten Fällen wurde Neurolyse, und zwar teils ohne, 
teils mit Tubulisation vorgenommen. Zur Einscheidung der gelösten 
Nerven wurde nach Foramitti präparierte Kalbsarterie, und zwar mit 
sehr gutem Erfolge, angewendet. Bei totalem Defekt gelang es meist, 
die Enden durch Dehnung aneinanderzubringen, worauf die Nervennaht 
und Einscheidung in eine Kalbsarterie vorgenommen wurden. 

Victor Bunzl (Wien). 
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m. Bücherfoespreclrangen. 

Lehrbuch der topographischen Anatomie für Studierende und Aerzte. 

Von H. K. Corning. J. F. Bergmann, Wiesbaden, 717 Seiten. 
1907. 

Trotzdem wir schon eine Reihe vortrefflicher Lehrbücher und Atlanten 
der topographischen Anatomie besitzen, so bin ich doch sicher, dass das 
Buch von Corning eine bestehende Lücke ausfüllen und sowohl von 
Studierenden wie von Aerzten mit Dank aufgenommen werden wird. 
Wie Verf. selbst in seinem Vorwort sagt, ist es eine „vollständige, wenn 
auch knappe Darstellung des Stoffes mit Abbildungen, die den Leder in 
den Stand setzen, das Gelesene als Vorstellung zu verwerten 44 , und ge¬ 
rade seine grosse Reichhaltigkeit bei der lobenswerten Kürze erlauben 
es mir, einem jeden Arzt anzuraten, es in seine Bibliothek aufzunehmen. 
Das Werk enthält 604 Abbildungen, die den klaren Text ausgezeichnet 
veranschaulichen und von denen ein grosser Teil nach vom Verf. selbst 
dargestellten Präparaten in vortrefflicher Ausführung gezeichnet ist. Gan2 
speziell möchte ich eine Reihe von Tafeln anführen, welche die Topo¬ 
graphie der Brust- und Bauchhöhle sowie des Rückens darstellen und 
an der Hand mittels Formol fixierter ganzer Leichen ausgeführt sind. 
Nicht nur für den Chirurgen, sondern auch für den internen Mediziner sind 
dieselben äusserst lehrreich, so z. B. diejenigen, welche die genaue Lage 
des Herzens im Brustraum erkennen lassen. Letztere deckt sich voll¬ 
kommen mit den von Moritz und seinen Schülern mittels Orthodia¬ 
graphie und Perkussion am Lebenden festgestellten Herzgrenzen. (Ich 
wundere mich daher darüber, dass Verf. die entschieden veraltete und 
falsche Abbildung von Weill in sein Lehrbuch aufgenommen hat.) 

Schrumpf (Strassburg). 

Ueber traumatische Entstehung innerer. Krankheiten. Von R. S t e r n. 

Klinische Studien mit Berücksichtigung der Unf all-Begut&chtung. 1. Heft. 

2. neu bearb. Aufl. Jena, Gust. Fischer, 1907. 

Der grosse praktische und wissenschaftliche Wert der in vorliegendem 
Werke durchgeführten Darstellung der Beziehungen zwischen Trauma 
and inneren Erkrankungen äussert sich in der schon nach kurzem ein¬ 
getretenen Notwendigkeit einer Neuauflage des Buches. Das erste Heft ent¬ 
hielt die Abschnitte über Infektionserkrankungen und Krankheiten der Kreis- 
l&ufsorgane und ist zum Teil vollständig neu bearbeitet und ergänzt worden. 
Ee kann hier unmöglich auf die Fülle bemerkenswerter Details ein¬ 
gegangen werden, welche nicht nur für den Begutachter in TJnfallssachen, 
sondern auch für jeden Arzt das grösste Interesse bieten. Insbesondere der 
Abschnitt über Krankheiten der Kreislaufsorgane, enthaltend: Endocarditis 
und Herzklappenfehler, Herzmuskelkrankheiten, Krankheiten des Peri¬ 
cards, die Krankheiten der Gefässe, die nervösen Erkrankungen des 
Herzens und der Gefässe und schliesslich ein Kapitel über Verschlimmerung 
von Herz- und Gefässkrankheiten durch Trauma, ist so reichlich mit 
Beispielen aus der Literatur und des Verf. eigener umfassender Erfahrung 
bedacht, dass hierdurch ein klares Bild und sichere Anhaltspunkte für 
die so schwierige Beurteilung des Zusammenhanges zwischen Trauma 
and inneren Krankheiten geschaffen werden. 

Victor Bunzl (Wien). 
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Die chronische Bauchfelltuberkulose. Ihre Behandlung mit Röntgen¬ 
strahlen. Von Eugen Bir eher. Aarau 1907. H. R. Sauerländer & Co. 
189 p. 

Die fleissige Arbeit bespricht zuerst in kritisch referierender Form 
die Anatomie der Erkrankung, dann die Pathogenese; aus der Zusammen¬ 
stellung einer grossen Zahl von Obduktionen (verschiedener Statistiker!) 
geht hervor, dass sich bei den Sektionen rund 3,5 °/ 0 tuberkulöser Peri¬ 
tonitiden vorfinden. 

Bezüglich der Prognose der Krankheit zeigt B. nur geringen Opti¬ 
mismus ; er betont auch, dass mit zunehmendem Alter sich die Prognose 
verschlechtert. 

B. stellt aus der Literatur mehr als 600 konservativ (intern-medika¬ 
mentös) behandelte Fälle mit 40—50 °/ 0 Heilung zusammen; Dauerheilung 
dürfte allerdings nur in 20—30 °/ 0 der Fälle erzielt worden sein. 

Diesen Fällen stellt er in Tabellen die Resultate chirurgischer Be¬ 
handlung gegenüber, die von mehr als 100 Operateuren in den Jahren 
1887—1906 erzielt wurden. Autor betont mit Recht, dass der Zu¬ 
sammenfassung verschiedener Statistiken grobe Fehlerquellen anhaften. 
Unter 1433 Fällen sind 1295 operiert und von ihnen 893 oder 69 °/ 0 
als geheilt erklärt worden, 40 oder 3 °/ 0 waren gebessert, 91 ungeheilt, 
244 (18 °/ 0 ) sind gestorben. 

Von 888 Fällen, die vom Standpunkte der Dauerheilung betrachtet 
wurden, waren 31 °/ 0 (279 Fälle) ein Jahr geheilt. Von 634 Fällen 
waren 180 oder 28 °/ 0 zwei Jahre lang geheilt. 

B. betrachtet diese Resultate als relativ günstig und glaubt, dass die 
Dauerresultate bei konservativer Behandlung nicht besser wären. Bei 
der ascitösen Form gehe die Ueberlegenheit der operativen Therapie zur 
Evidenz hervor, bei den adhäsiven Formen sind die Methoden fast gleich¬ 
wertig. 

Seit 1898 werden im Kantonspitale zu Aarau die Bauchfell tuber¬ 
kulösen mit Röntgenstrahlen behandelt, und zwar sowohl operativ als auch 
nicht operativ behandelte Fädle. 

Der Operation und Röntgenbehandlung wurden 16 Fädle unterworfen 
(7 Heilungen, 5 Besserungen, 4 Todesfälle). 

B. wünscht die therapeutische Bestrahlung primär bei allen schweren, 
nicht operablen Fällen oder bei denen infolge Adhäsionen oder plastischen 
Exsudats die Operation wenig Aussichten auf Erfolg bietet und bei leichteren 
und milder verlaufenden Fällen. Sekundär empfiehlt er die Anwendung: 
bei operativem Misserfolge, resp. Recidiven und in allen Fädlen, in denen 
das postoperative Exsudat nicht in den ersten 14 Tagen verschwunden ist. 

Den Schluss der Arbeit bildet die Besprechung von 99 im Spitale 
behandelten Fällen, von denen 59 operiert wurden (25 °/ 0 Mortalität, 
45,7 °/ 0 Heilung, 22 °/ 0 Besserung, 6,7 °/ 0 ungeheilt). 

Das Literaturverzeichnis umfasst 448 Arbeiten. 

Hermann Schlesinger (Wien). 

Symptomatologie und Diagnostik der uro-genitalen Erkrankungen* 

Von V i k t o r B1 u m. Erster Teil. Leipzig und Wien. Franz Deuticke. 
1908. 

Das vorliegende Buch ist in erster Linie für den Praktiker bestimmt, 
dem es ermöglichen soll, durch eine frühzeitig gestellte richtige Diagnose 
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eine erfolgreiche Behandlung vorzubereiten. Im ersten Teile gibt B. eine 
Schilderung der funktionellen Symptome von seiten der Harn- 
Organe, und zwar zunächst der Schmerzphänomene, von denen der 
Nierenschmerz, der Blasenschmerz, die Dysurie und Strangurie, die 
Schmerzphänomene von seiten der Prostata und die Hodenschmerzen eine 
eingehende Würdigung erfahren. 

Das nächste Kapitel handelt von der Pollakiurie. Bl. unter¬ 
scheidet zwischen Harnbedürfnis und Harndrang. Das erstere wird von 
dem Füllungszustande der Blase bestimmt, das letztere von der hinteren 
Harnröhre ausgelöst. 

Ein umfangreiches Kapitel ist der Schilderung der Polyurie ge¬ 
widmet. Bl. hebt folgende Formen derselben hervor: Polyurie durch 
Nerveneinfluss, idiopathische Polyurie, Polyurie beim Diabetes mellitus, 
Polyurie bei Erkrankungen der Zirkulationsorgane, Polyurie bei Nieren¬ 
krankheiten, chirurgische Polyurie. 

In den beiden nächsten Kapiteln bespricht Bl. die Oligurie und 
die Anurie. 

Das nächste Kapitel handelt von der Harnverhaltung, deren 
Aetiologie und Symptome eine eingehende Schilderung erfahren. Bl. 
unterscheidet 3 Hauptgruppen der Harnverhaltung: 1. die Hetention 
aus zentralnervöser Ursache; 2. die Hetention aus reflektorischer Ursache; 
3. die Hetention aus mechanischer, peripherer Ursache. 

Das nächste Kapitel enthält eine Darstellung der Incontinentia 
urinae. Hier unterscheidet Bl. 1. den Harndurchbruch (Enuresis 
spastica), der auf spastischen Zuständen im Detrusor beruht, welche den 
Sphinktertonus unwillkürlich überwinden; 2. die unwillkürliche 
automatische Miktion bei p&retischen Zuständen im Sphinkter¬ 
apparat und 3. das Harn träufeln. 

Im folgenden Abschnitt bespricht Bl. die Modifikationen der 
Harnentleerung. Man kann hier Veränderungen der Miktion und 
solche des Harnstrahls unterscheiden. 

Die Schilderung des Harnfiebers bildet den Inhalt des nächsten 
Kapitels. Bl. unterscheidet das akute, das rekurrierende und das chronische 
Hamfieber. 

Im letzten Abschnitt dieses Teiles bespricht Bl. die Harnver¬ 
giftung, von welcher er folgende Formen unterscheidet: 

1. Die Urämie, die Anhäufung der normalen Harnbestandteile im 
Blute, deren Ausscheidung durch eine Erkrankung des sezemierenden 
Parenchyms der Nieren unmöglich geworden ist. 

2. Die Urotoxämie, bei welcher die Harngifte im Blute zirku¬ 
lieren , da dieselben infolge eines mangelhaften Entleerungsvermögens 
der hamabführenden Organsysteme aus diesen ins Blut zurückresor¬ 
biert werden. 

3. Die Urosepsis, die pathologische Manifestation der septischen 

Produkte des infizierten Harnes. von Hofmann (Wien). 

Die ROntgenther&pie. Von E. Gottschalk. Stuttgart, F. Enke, 
1907. 

Das Heftchen enthält einen für das ärztliche Fortbildungskoraitee 
in Württemberg gehaltenen Vortrag, der den heutigen Stand der Radio¬ 
therapie zu schildern versucht, ohne Anspruch auf Vollständigkeit oder 
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auch nur Gleichmäßigkeit in der Besprechung der wichtigen Abschnitte 
machen zu können und ohne Neues zu bringen. Zur ersten beiläufigen 
Orientierung auf diesem neuen und doch schon grossen Wissensgebiete 
kann das Heft wohl dienen. Kienböck (Wien). 
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I. Sammel - Referate. 


Der kindliche Skorbut. 

(Barlow’sche Krankheit) 

Von Dr. Walther Kaupe, Spezialarzt für Kinderkrankheiten in Bonn. 
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Die Literatur ist etwa vom Jahre 1900 ab berücksichtigt. 


Abgesehen von der Sterilisation sah man nun weiterhin in noch 
recht zahlreichen Dingen die Aetiologie der Barlow’schen Krankheit. 
Von dem Diabetes in der Aszendenz als eventuell in Betracht 
kommendem Moment der Pathogenese sprachen wir schon oben. Nnn 
neigt man aber dazu, überhaupt in jeder unzweckmässigen Ernährungs¬ 
weise 186 ) > 246 ) die Ursache zu sehen, wenn jene nur monatelang an¬ 
dauert, und zwar präzisiert (Crozer fl8 ) seinen Standpunkt dahin, 
dass es dabei weniger auf die Art der Zubereitung als auf die 
falsche prozentuale Zusammensetzung ankomme. Jeden¬ 
falls steht er mit dieser Ansicht ziemlich isoliert da. Wir sahen an 
anderer Stelle schon, dass Escherich als Ursache einen Nähr¬ 
schaden bei gekünstelter Nahrung anzusehen geneigt ist 7& ). 

Natürlich dachte man auch an die Möglichkeit, dass wir es 
beim Barlow mit einer Infektionskrankheit zu tun haben, so 
Pagliari 10B ). Nicht uninteressant ist es, dass Coplans**) den 
Skorbut der Erwachsenen als auf Infektion beruhend ansieht. Selbst 
Stoelzner *®°) sagt, dass es sich beim Säuglingsskorbut vielleicht 
um epidemische Einflüsse handle. Ausset 8 ), *) berichtet von einer 
Erkrankung der Haustiere, die der Barlow’schen Krankheit sehr 
ähneln, der Pasteureilose. Diese werde durch ein ovoides 
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Bakterium, die Pasteurella, hervorgerufen, welches von Lewin in 
Petersbarg in der Leber, der Milz and dem Knochenmark von 
11 Skorbutkranken (unter 12 Fällen) gefunden worden sei. Aus 
diesem Grunde vermutet Ausset, dass dasselbe Bakterium auch 
den infantilen Skorbut verschulde. Der Ansicht von dem Barlow 
als Infektionskrankheit traten Kaufmann 188 ) und Schmorl 228 ) 
entgegen. 

Ferner ist es dann die Einförmigkeit der Nahrung, 
die man beschuldigt, Ursache unseres Leidens zu sein. v. Starck 248 ) 
hält sie für bedeutsam neben dem Verluste der Milch an frischen 
Eigenschaften durch das Kochen. Gegen diese Aetiologie sprechen 
sich Neumann 188 ), Hauser 118 ), Ritter 212 ), der die armen 
Kinder zum Beweise anführt, und endlich noch Litten 188 ), der in 
ihr höchstens ein Hilfsmoment sehen möchte, aus. 

Abgesehen von der Milch sollen nun auch andere künstliche 
Nährmittel zum Säuglingsskorbut führen können, ja Crozer 88 ) 
meint, dass bei den verursachenden Momenten die künstlichen Prä¬ 
parate an erster und an zweiter Stelle erst die sterilisierte Milch 
genannt werden dürfe. Die Nährpräparate allein oder diese mit 
Milch zusammengegeben, werden auch von Beadles 17 ) und Neu¬ 
mann 188 ) bezichtigt. Auch H e u b n e r glaubt, dass die Konserven 118 ) 
Schuld tragen möchten, doch trete die Zahl der durch Anwendung 
selbst sterilisierter Präparate hervorgerufenen Fälle stark zurück 
gegenüber den bei Milchsterilisation entstandenen Erkrankungen 119 ). 
Heubner äussert 118 ) sich gelegentlich auch dahin, dass man fast 
sagen könne, dieselbe Ernährungsweise erzeuge eventuell bei einem 
Kinde Rachitis, beim anderen Barlow’sche Krankheit. Nach Fin¬ 
kei st ein 80 ) können Nährpräparate in Verbindung mit roher Milch 
keinen Barlow hervorrufen. 

Unter den angeführten, für den Skorbut als ätiologisches Moment 
anzusehenden künstlichen Nährmitteln figurieren vor allem die ver¬ 
schiedenen künstlich (oder auch besser gesagt gekünstelt) prä¬ 
parierten Milcharten. So beschuldigt Biedert 19 ) die zu 
lange Anwendung eiweissarmer Milchmischungen und nennt an 
dieser Stelle besonders die Gärtner- und die Backhausmilch. 
Auch Comby 87 ) erwähnt die künstlich präparierten, industriell 
hergestellten Milcharten und Milchkonserven. Er hält auch die 
Qärtner-Milch 8S ) in Uebereinstimmnng mit Marfan 188 ) für sehr ge¬ 
fährlich, Lenhartz 188 ) und de Lange 147 ) die Backhaus-Milch. 
Cheney 41 ) hat auch mit kondensierter Milch recht schlechte 
Erfahrungen gemacht, Colman 48 ) nur dann, wenn gleichzeitig Stärke 
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gereicht wurde. Escherich 76 ) und Knoepfelmacher 14 *), 141 ) 
sahen auch unter dem Einflüsse von sterilisiertem „Biedert’s 
Rahmgemenge“ infantilen Skorbut auftreten. 

Neben den Milchsorten sind es auch die verschiedenen Mehl- 
arten und Mehlsuppen, die wir unter den Nährmitteln ver¬ 
zeichnet finden, durch deren dauernden Genuss unser Leiden hervor¬ 
gerufen wird. Neumann 186 ) sagt zwar, dass diese Aetiologie 
bei uns sehr selten sei, dass sie aber dennoch nach den zahl¬ 
reichen Berichten aus England und Amerika anerkannt werden 
müsse. Dort zeigten sich gerade besonders viele Fälle, die nach 
dauerndem Verfüttern von Mehlen allein oder in Verbindung 
mit Milch erscheinen. Ausset 8 ) glaubt, dass die jetzt in Frage 
stehende Nahrung mehr Gefahren in sich berge als die mit steri¬ 
lisierter Milch, und Morse 176 ) meint, dass gerade die Kindermehle 
meist zu beschädigen seien. Man erwähnt auch gelegentlich das 
Reismehl 8 *), Mellins Food 48 ), doch war in letzterem Falle 
die mit Milch versetzte Nahrung 8 / 4 Stunden sterilisiert, so dass 
diese Aetiologie doch nicht so ganz sicher ist. Auch die vorzüg¬ 
liche Malzsuppe soll hier und da einen Barlow verschuldet haben 
(Biedert 18 ), Escherich 78 ), Salge 888 )). Heubner ist in bezug 
auf die Mehlnahrung recht skeptisch 118 ), jedenfalls trete sie 118 ) 
gegenüber der Schädigung durch die Milchsterilisation sehr in den 
Hintergrund. 

Endlich sei auch noch erwähnt, dass nach Neu mann 186 ) auch 
fortgesetzter, ausschliesslicher Fleischgenuss zu infantilem 
Skorbut führen kann. 

Es ist sehr bedauerlich, dass uns das anatomische Bild keine 
Erklärung für die Aetiologie bietet 186 ). 

Es liegt nun nahe, den Tierversuch heranzuziehen, um Licht 
in das Dunkel zu bringen, zu sehen, ob wir experimentell beim 
Tiere wohl 

den künstlichen Barlow 

zu erzeugen vermögen. Wir zeigten oben schon, dass es nach 
Ausset 8 ), 8 ) eine der Barlow’schen Erkrankung identische Pasten- 
rellose gebe. Bolle 88 ) stellte nun Versuche an Meerschweinchen 
an, die er mit 5, 10, 15 usw. Minuten bis zu 2 Stunden sterilisierter 
Milch ernährte. Er fand dabei, dass die mit der längststerilisierten 
Milch gefütterten Tiere nach 2 Wochen eingingen. Die Sterblich¬ 
keit nahm im umgekehrten Verhältnis zu der Kochdauer der Milch 
ab. Die Autopsie ergab das Bestehen einer grossen Knochenbrüchig¬ 
keit. Von tierärztlicher Seite berichtet Müller 176 ), dass man, um 
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der Tuberkulose entgegenzutreten, dem Vieh statt roher, gekochte 
Milch verabreicht habe, mit dem Erfolge aber, dass die Knochen 
sehr brüchig wurden. 

Um nun die Ergebnisse der Bolle’schen Versuche nachzuprüfen, 
stellte Bartenstein 15 ) 13 Tiere eia, die ohne Ausnahme, ob sie 
mit roher oder beliebig lang gekochter Milch gefüttert wurden, ent¬ 
gingen. Bei allen bestand Gastroenteritis, die Knochen aber 
blieben intakt. Mit Hecht sieht er den Grund zu dem Verhalten 
der Meerschweinchen darin, dass diese als Pflanzenfresser sich eben 
nicht zur Milchernährung eignen. Bei späteren Versuchen war der 
Erfolg — trotz einiger Knochenfrakturen, die er aber nur als Aus¬ 
druck einer Osteotabes ansieht — negativ. Aehnlich beweisend, 
wenn nicht noch beweisender sind die Fütterungsversuche Kel- 
ler's 140 ), der Mäuse lediglich mit 2 Stunden erhitzter Milch er¬ 
nährte und sie trotzdem monatelang am Leben erhielt, ohne dass 
von dem Auftreten von Barlow’scher Krankheit überhaupt hätte 
die Bede sein können, ja sie zeigten nicht einmal eine Gewichts¬ 
abnahme. Auch Czerny 59 ) hält den beim Tiere künstlich zu er¬ 
zeugenden infantilen Skorbut für ausgeschlossen. 

Also ist auch dieser Weg nicht gangbar! Wir können uns 
also quoad aetiologiam zurzeit nur mit den empirisch festgestellten 
Tatsachen abfinden, müssen uns damit begnügen, zu sagen, dass 
allem Anschein nach in dem Erhitzen der Nahrung — besonders 
der Milch — der kausale Faktor gegeben ist, müssen einstweilen 
aber die Frage, warum dem so sei, unbeantwortet lassen. 

Die Anatomie des Säuglingsskorbuts. 

Die letzten Jahre brachten uns, wie das bei der Häufung der 
Fälle selbstverständlich ist, eine Reihe von Arbeiten, die auf das 
anatomische Verhalten unserer Erkrankung eingingen. Es sind da 
vor allem Schmor 1, Ziegler, Schoedel-Nauwerck,Looser, 
Fränkel, mit deren Namen wichtige Aufklärung auf diesem Ge¬ 
biete verbunden sind. Wir werden in diesem Kapitel manche Dinge 
zu berühren haben, die vielleicht schon bei den „Symptomen“ ge¬ 
streift wurden, doch liess sich eine gewisse Wiederholung kaum 
vermeiden. 

Wenn wir uns zunächst den mehr allgemeinen Anschauungen 
betreffs der anatomischen Verhältnisse unserer Krankheit zu wenden, 
so sieht Heubner 118 ) den Beginn derselben in einer Affektion des 
Knochenmarks, die dessen sämtliche Teile betrifft: das lymphoide 
Mark, die Osteoblasten und Osteoklasten. Das verödende lymphoide 
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Mark erfährt eine Zell- and Gefässverarmung, so dass es nur noch 
dem embryonalen Bindegewebe gleicht (das Geriistmark von 
Schoedel-Nauwerck). Das Knochenwachstum sistiert gleich¬ 
zeitig infolge der Unfähigkeit der Osteoblasten, noch Knochengrund- 
Substanz zu bilden. Da die Spongiosa mürbe und widerstandslos 
wird, entstehen an der endochondr&len Ossifikationszone Verschie¬ 
bungen und Einrisse. Weiterhin ist ferner das Periostwachstum 
beeinträchtigt, der Knochen verliert dadurch die äussere Stütze. 
Wenn schon früher als Folge der Markerkrankung parenchymatöse 
Blutungen sich zeigten, führen nunmehr aber die geschilderten Risse, 
Brüche usw. in der Epiphysengegend zur Vermehrung der Blutungen. 
Ausser dem Knochen betreffen sie auch den Ort zwischen Knochen 
und Knochenhaut, welche letztere dadurch eine Abhebung erfährt. 
Sekundär haben wir dann Anschwellung des subperiostalen und 
muskulären Bindegewebes, in das hinein sich auch Hämorrhagien 
ergiessen. „Die Hämorrhagien treten überall auf, wo periostales 
Wachstum möglich ist, und immer dann, wo dieses zur Zeit der Er¬ 
krankung in lebhafterer Tätigkeit ist. So kommen sie an den 
Kiefern nur dort vor, wo Zähne im Durchbrechen oder durch- 
gebrochen sind und das Periost in der Arbeit der Formation der 
Alveolarfortsätze begriffen ist.“ Warum diese Hämorrhagien die 
Knochenwachstumshemmungen begleiten, ist nach Heubner noch 
ungeklärt, das Trauma allein macht er nicht dafür verantwortlich. 

Nach Schmorl** 7 ) handelt es sich um eine ausgesprochene 
hämorrhagische Diathese, welche besonders das Knochensystem be¬ 
trifft. Bei den sicheren Skorbutfällen weise das Knochengewebe 
eine osteoide — übrigens für Rachitis charakteristische — Zone auf. 
Der Epiphysenknorpel werde seitens der Markgefasse nicht genügend 
versorgt, wodurch die endochondrale Ossifikation erklärt werde. Bei 
der Heilung bilde sich besonders an den Stellen früherer Blutungen 
lebhaft neuer Knochen. Die Ansicht Barlow’s, dass die Blu¬ 
tungen Ursache des Knochenschwundes seien, hält er** 6 ) für falsch. 

Loos er 16 °) spricht sich energisch dagegen aus, dass die primäre 
pathologische Veränderung beim Skorbut im Knochenmark läge, und 
er kann sich auch nicht zu der Ansicht bekennen, dass das fibröse 
Mark eine stets beim Barlow zu beobachtende Gewebsform sei. Es 
seien da vielmehr bei einem und demselben Kranken nicht selten er¬ 
hebliche Schwankungen des Zellreichtums zu finden, und zwar vom 
schleimgewebeartigen bis zum zellreicben, fibrösen Gewebe. Deshalb 
will er das Wort „Gerüstmark“ von Schoedel-Nauwerck nur 
für bestimmte Fälle angewendet wissen. Weiter 6agt er: „Wir 
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haben es bei den Knochenmarkbefnnden bei der Barlow’schen 
Krankheit mit den typischen, unausbleiblichen Folgen der Mark¬ 
blutungen und nicht mit spezifischen Veränderungen zu tun: es 
sind die durch Blutungen erzeugten, regressiven Veränderungen.“ 
Er schliesst das aus der absoluten Uebereinstimmung der Befunde 
bei der Markneubildung nach Verletzungen und den resultierenden 
Blutungen und den Markbefunden bei infantilem Skorbut. Von den 
für unsere Erkrankung typischen Veränderungen erkennt er lediglich 
die hämorrhagische Diathese und die Knochenatrophie an. Letztere 
stellt sich nur als eine örtliche Störung im Gebiete der Markver¬ 
änderungen dar, sie ist also nur eine Konsequenz der Mark- 
hämorrhagie und wohl auch der Blutungen unter die Knochenhaut. 

Diese Ansicht bekämpft Fraenkel* 8 ) nun durchaus. Die Mark¬ 
blutungen sieht er nicht als die Causa movens an, da er in mehreren 
Fällen wohl Knochenerkrankungen, nicht aber alte oder frische Mark¬ 
blutungen finden konnte. Im übrigen führt er die Skeletterkrankung 
beim Säuglingsskorbut auf eine bestimmte, an der Knochen-Knorpel¬ 
grenze sich abspielende Markstörung zurück, die zur Bildung des sog. 
„Gerüstmarks“ führe. Damit fallen die Osteoblasten weg, während 
die Knochenresorption in normaler Weise erhalten bleibe. An der 
Wachstumsgrenze bleiben die Knochenbälkchen in der Dicke zurück 
und büssen ihre Festigkeit ein. Die auftretende Verdünnung der 
Corticalü beeinträchtige auch die Widerstandsfähigkeit des Knochens 
an der Epiphysen- und Diaphysengrenze (abnorme Knochenbrüchig¬ 
keit). An den Stellen eventueller Knochenbrüche erscheinen dann 
Blutungen. Für besonders stark hält er die Rippen bei Barlow ge¬ 
fährdet, dann erst die unteren Extremitäten, und zwar dort an den 
distalen Epiphysenenden. Aber nicht nur Traumen können zu Blu¬ 
tungen führen, sondern in vielen Fällen müsse man auch eine Dia¬ 
these annehmen. 

Die an den Epiphysenenden auftretenden Knochenrisse usw. 
»eien echte Fissuren und Frakturen und nicht etwa einfache Epi¬ 
physenlösungen. 

Ziegler* 84 ) bezeichnet die Barlow’sche Krankheit als Osteo- 
t&bes infantum. Sie beginne mit Veränderungen des lymphoiden 
(oder, wie er sagt, splenoiden) Markes, indem die feineren Zellen des 
Markes schwinden, und zwar unter Umständen so erheblich, dass das 
Knochenmark ein gallertartiges Aussehen gewinne. Gleichzeitig 
stelle sich eine Erweiterung der Markräume infolge der ausschliesslich 
vom Mark aus erfolgenden Knochenresorption ein. Die Barlow’sche 
Krankheit sei also eine eigenartige Markerkrankung, begleitet von 
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gesteigertem innerem Knochenschwund und schlechter Knochenneu¬ 
bildung. Erst sekundär komme es, als Folge der mangelhaften 
Knochenmarkfunktion, zu Anämie und Blutungen. 

v. Recklinghausen 408 ) empfiehlt statt der Ziegler’schen 
Bezeichnung Osteotabes den Namen Osteomalacie. 

Neumann 186 ) sieht in den Blutungen den Ausdruck einer 
hämorrhagischen Diathese. Zu Frakturen käme es besonders leicht 
unterhalb, nicht innerhalb der Knochen-Knorpelgrenze. Bei fort¬ 
schreitender Knochenatrophie könne allerdings auch der Knochen¬ 
schaft frakturieren. Die anatomischen Verhältnisse geben uns keine 
Erklärung für die Aetiologie unseres Leidens. 

Die Mehrzahl der Autoren sieht den primären Ursprung der 
Erkrankung in einer Affektion des Knochenmarks, durch die auch 
z. B. die Knochenaffektionen erklärt werden, so Senator 484 ), 
v. Starck 245 ), Heubner 116 ), 118 ), Fraenkel 98 ), andere wenige 
widersprechen, z. B. Looser 160 ), der ausdrücklich betont, dass 
nicht die Knochenmarkserkrankung als das Primäre unseres Leidens 
anzusehen sei. 


Rachitis. 

Von selbst ergibt sich ein Vergleich des infantilen Skorbuts 
mit der Rachitis. Während z. B. Barlow dazu neigte, die Barlow’sche 
Krankheit zum Skorbut zu rechnen, rubrizierte sie dagegen Möller 
unter die Rachitis 98 ). 

Es sind nicht wenige, vor allem französische Autoren, die auch 
heute noch bereit sind, den Säuglingsskorbut als für identisch mit 
Rachitis zu bezeichnen. So sagt Ausset 5 ), dass er sich von der 
Rachitis nur wenig unterscheide und selbst dann vorliege, wenn ihre 
Symptome auch fehlten 9 ). Er wie Variot 5 ), 9 ), 464 ) sehen in der 
Barlow’schen Krankheit nur eine hämorrhagische Form der Rachitis 
und auch v. Recklinghausen- 09 ) betrachtet die, wie er sie nennt, 
Osteomalacia infantum lediglich als Unterabteilung der Rachitis. 
Ein Hauptargument für seine Ansicht findet Aus s et 5 ) darin, dass der 
M. Barlow als Rachitis durch vorhergehende Magen-Darmkrankheiten 
gewissemassen präpariert sei. Schoedel-Nauwerck (siehe 
Butzke 80 )) sagen, dass die sehr enge Beziehung zwischen beiden 
Krankheiten nicht zu leugnen sei und nur noch eine Störung des 
Knochenwachstums und hämorrhagische Diathese dazu zu kommen 
brauchen. Ueber den Zusammenhang zwischen der Rachitis und 
seiner Osteotabes vermag Ziegler 284 ), 80 ) nichts anzugeben. 

Weit grösser aber ist die Zahl derer, die den Connex zwischen 
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unserem Leiden und der Rachitis nicht anerkennen wollen. Ihre 
Meinungen sind wohl auch als gewichtigere anzunehmen, da sie mit 
besseren Gründen gestützt werden. So sah zunächst Butzke, ein 
Schüler Nanwerck’s, des ersten „Unitariers" in bezug auf die 
beiden Erkrankungen, selbst einen auch anatomisch untersuchten 
Fall von infantilem Skorbut, der durchaus keine Zeichen von Rachitis 
bot 50 ). "Wie er, noch viele andere ,8 ), 188 ). Wenn auch beide Krank¬ 
heiten nicht selten kombiniert sein mögen 4 *), 48 ), 80 ), 08 ), 11 *), 180 ), 188 ), 246 ), 
auch ich sah das mehrfach, so sind diese Beziehungen ganz zufälliger 
Natur 18 °) 188 ), * 62 ). Gegen einen prinzipiellen Zusammenhang sprechen 
sich energisch Bardin 18 ), Butzke 80 ), Comby 48 ), Frankel 08 ), 
Henoch 114 ), Heubner 117 ), 110 ), Hutinel 127 ), Jemma 184 ), 
Meyer 170 ), Netter 188 ), Rotschild und Abramoff 21 °), 
Scbmorl 238 ), Still 248 ) aus. Für die Barlow’sche Krankheit den 
Begriff der acuten 12 ), 118 ) oder der hämorrhagischen Rachitis ein- 
Zufuhren, geht ebenfalls nicht an. 

B[utinel 127 ) sieht einen Beweis für den Unterschied der ge¬ 
nannten Leiden vor allem und wohl auch mit Recht in dem Erfolge 
der bei Barlow so absolut erfolgreichen Therapie. 


Skorbut der Erwachsenen. 

Wie steht es nun um das Verhältnis des infantilen 
zum typischen, gerade bei Erwachsenen besonders 
anftretenden Skorbut? 

Gross ist die Zahl derer, die beide Krankheiten für identisch 
erklären 16 ), 46 ), ° 8 ), 40 ), 108 ), 182 ), 102 ), 18 °), 21 °), * 62 ), ja Loos er 160 ) 
spricht sich in apodiktischer Form dahin aus, dass beide nach der 
ätiologischen, symptomatologischen und pathologisch-anatomischen 
Seite — man darf wohl auch hinzufügen in therapeutischer Be¬ 
ziehung — nicht voneinander getrennt werden können. Auch 
v. Starck 246 ) ist der Meinung, dass es sich bei der Barlow’schen 
Erkrankung anatomisch um einen (Säuglings-)Skorbut wahrschein¬ 
lich, klinisch aber sicher handle. 

Heubner vertritt am entschiedensten wohl die gegenteilige 
Ansicht. Er gibt zu 116 ), 117 ), dass wohl bedeutende Aehnlichkeiten 
mit dem typischen Skorbut beständen, aber auch so viele Unterschiede, 
dass eine Identifizierung von Barlow’scher Krankheit und Skorbut 
vorläufig noch nicht möglich sei Diese Differenzen erblickt er 110 ) 
darin, dass keine Nekrose des Zahnfleisches eintrete und dass weiter 
die Erkrankungen aller anderen Lebensalter fehlten, die sich früher 


Difitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



60 


Digitized by 


gerade in der Majorität befanden hätten oder doch wenigstens viel 
häufiger und schwerer erkrankten als diese. In seinem Lehrbnche 118 ) 
sagt er: „Aber auch der Ausdruck Skorbut schien mir vorläufig 
besser zu vermeiden zu sein. Erstlich ist der Ausdruck des Skorbuts 
an sich für jetzige Anforderungen namentlich in ätiologischer Be¬ 
ziehung mangelhaft definiert, zweitens kommt diese Seuche in den 
Ländern, wo die Beobachtungen unserer Krankheit hauptsächlich 
herstammen, beim Erwachsenen so gut wie nicht mehr epidemisch 
vor und stimmt endlich auch nicht durchweg mit unserer Säuglings- 
krankheit überein.“ Auch Rehn 806 ) konstatiert einen bedeutenden 
klinischen Unterschied zwischen dem kindlichen Skorbut und dem 
der Grossen. Denn beim Kinde zeige sich niemals Gelenkbeteiligung, 
wohl aber bei den Erwachsenen (seröse oder blutig-seröse Ergüsse). 
Die Gelenkbeteiligung wird nun aber von anderer Seite auch für 
den infantilen Skorbut wohl zugegeben und soll an anderer Stelle 
Berücksichtigung finden. Auch Kaufmann 188 ) und Litten 158 ) 
trennen beide Leiden und nach der Angabe des letztgenannten ge¬ 
hört die Barlow’sche Krankheit unbedingt in das Gebiet der hämor¬ 
rhagischen Diathesen. 

Was nun den Grund Heubner’s anbetrifft, dass der Skorbut 
gerade in den Lebensaltern weniger oft auftrete, in denen er sich 
früher erfahrungsgemäss besonders oft gezeigt habe, so ist dem ent¬ 
gegenzuhalten, dass die Ursache dafür doch wohl darin zu suchen 
sei, dass mit der Besserung der hygienischen Verhältnisse eben das 
ätiologische Moment für den Skorbut der Erwachsenen eine ganz 
bedeutende Einschränkung erfahren hat. Andererseits dürfen wir 
wohl auch in bezug auf die Barlow’sche Krankheit unseren Stand¬ 
punkt dahin feststellen, dass gerade mit der Besserung der hygieni¬ 
schen Anschauungen und den mit ihr verbundenen, diesbezüglichen 
Bestrebungen, in diesem Falle also mit der ausgiebigen Milchsterili¬ 
sation, der Boden für ein Umsichgreifen eines bis dabin für dieses 
Lebensalter seltenen Leidens gut vorbereitet wurde. 

Hinsichtlich der als Grund angeführten, bei der Barlow’schen 
Krankheit im allgemeinen fehlenden Nekrotisierungen und Ulcerationen 
des Zahnfleisches dürfte es sich nach Looser und Fraenkel 88 ) 
doch wohl auch nur um rein graduelle Unterschiede zwischen beiden 
Leiden handeln. 

Looser 160 ) betont übrigens gegenüber Litten noch ganz be¬ 
sonders, dass beim Skorbut der Erwachsenen gerade so gut wie bei 
dem der Säuglinge Schmerzhaftigkeit der unteren Extremitäten und 
abnorme Knochenbrüchigkeit Vorkommen. 
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Wir wenden uns nunmehr der Besprechung der anatomischen 
Verhältnisse der einzelnen Organe zu und müssen uns zu dem Behuf 
besonders mit den lokalen Blutungen beschäftigen. 

Wie wir schon sehen, kann es überall da zu Blutungen kommen, 
wo periostales Wachstum möglich ist. Die eigentliche Ursache des 
hämorrhagischen Charakters unserer Erkrankung ist noch nicht ge* 
klärt 11S ). Zweifellos müssen wir eine Diathese in vielen Fällen als 
vorhanden annebmen 9S ), ja oft gibt ihre Annahme «ms allein Auf¬ 
schluss. Aber wir gehen sicherlich nicht fehl, wenn wir kleinere oder 
grössere Traumen der Urheberschaft beschuldigen (Cohn 44 ), Fraen¬ 
kel 9S ), Freund 98 )). Dabei muss aber betont werden, dass 
die Grösse der Blutungen keineswegs immer dem Umfange der 
Knochenaffektion parallel geht Uebrigens macht Fraenkel 98 ) 
darauf aufmerksam, dass in Fällen echten Säuglingsskorbuts den¬ 
noch jede subperiostale Blutung Ins zum Ende fehlen kann. Ein 
anderer Autor sah besonders schwere Blutungen bei ßarlow’scher 
Krankheit, zu der sich Keuchhusten gesellte. Im allgemeinen wird 
angegeben, dass die Haut über dem Ort der Blutung eine Ver¬ 
färbung oder Oedemisierung nicht erfahre, so z. B. K n ö p f e 1 - 
macher 144 ), und auch Neumann 188 ) gibt an, dass ein wahres 
Oedem fast stets fehle und nur dann gelegentlich am Ende des 
Unterschenkels oder am Fusse zur Beobachtung komme, wenn die 
Blutung den Unterschenkel selbst befalle. Still 348 ) dagegen spricht 
von den Oedemen an den befallenen Gliedern und v. Starck 346 ) 
hat die Haut über den längere Zeit bestehenden Blutungen sich blau¬ 
rot verfärben gesehen. Ich selbst machte eine ähnliche Beobachtung 
bei einem Kinde, dessen Erkrankung allerdings schon 3 Monate be¬ 
stand, vom Arzt nicht erkannt und wegen Poliomyelitis, Coxitis und 
Luxation mehrerer Gelenke durch kräftigste aktive Bewegungen be¬ 
handelt worden waren. 

Im allgemeinen gehen die Blutungen in gewöhnlicher Weise 
zurück und nur Aviragnet 10 ) spricht von solchen, die in Eite¬ 
rung übergegangen seien. 

Wenn man auch schon, worauf besonders Fraenkel 98 ) auf¬ 
merksam macht, an Barlo w’sche Erkrankung bei ganz bestimmten 
Symptomen denken muss, wenn auch nachweisbare Blutungen fehlen, 
so pflegen diese dennoch, wie das Studium der Literatur lehrt, be¬ 
sonders wenn sie unter der Knochenhaut erfolgen, das wichtigste 
diagnostische Merkmal zu sein. In den meisten Fällen erfolgen 
diese (z. B. 98 )) unter das Periost der Extremitäten. In der Mehr¬ 
zahl der Erkrankungen ist das untere Ende des Oberschenkels be- 
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fallen, ja Neu mann sagt geradezu, dass in Schul fällen dort die 
Anschwellung nicht fehle 18# ). Oer Schaft allein ist seltener befallen. 
Schlesinger ***) berichtet von einem solchen Hämatom am oberen 
Femurende. Verhältnismässig seltener sehen wir den Unterschenkel 
in Mitleidenschaft gezogen, und wenn es doch der Fall ist, dann 
handelt es sich um den dem Kniegelenk benachbarten Teil der 
Tibia. Wir sagten schon, dass sich mit den Blutungen Frakturen 
vergesellschaften, ja deren Ursache oft bilden, weshalb man durch 
die Schwellungen hindurch gelegentlich Krepitation fühlt 118 ). Es 
ist sehr merkwürdig, warum so selten die Arme erkranken * 19 ), und 
man trifft in den Krankengeschichten der Literatur nur äusserst 
selten darauf hinweisende Angaben. Die meisten Autoren sind auch 
der Meinung, dass die Rippenblutungen recht spärlich bei den Skor¬ 
butschilderungen vertreten sind, so namhafte Kenner des Leidens, 
wie Heubner, Neumann u. a. Bei Beteiligung der Rippen kann 
es sich wohl ereignen, dass diese (wahren) an der Knochen-Knorpel¬ 
grenze umknicken, wodurch das schon erwähnte eigentümliche Bild ent¬ 
steht, dass das Brustbein seinen Halt verliert, nach innen sinkt und den 
Respirationsphasen entsprechend sich hebt oder senkt. Fraenkel**) 
vertritt dagegen den Standpunkt — an der Hand seines Materials —, 
dass die Affektion der Rippen doch das häufiger vorkommmende 
Moment sei und dass die Extremitätenblutungen doch wohl weniger 
oft zur Beobachtung kämen. Er sagt: „Die besprochenen, in der 
eben erörterten schweren Form freilich nur ganz ausnahmsweise, 
in geringerem Grade dagegen, meinen Eifahrungen nach, mit grosser 
Konstanz an den Rippen anzutreffenden Veränderungen machen es 
verständlich, dass solche Kinder auch an ihrem Brustkorb recht 
empfindlich gegen Berührungen und mit ihnen vorgenommenen Lage¬ 
veränderungen sein müssen. Das gemeinhin zugunsten einer etwaigen 
Rachitis gedeutete Symptom der stärkeren Empfindlichkeit des Thorax 
ist demnach differentialdiagnostisch nicht zu verwerten. Im Gegen¬ 
teil, nach den Beobachtungen von Barlow, von Schoedel und 
Nauwerck, von Schmorl und nach meinen eigenen, sich auf 
ein grosses anatomisches Material stützenden Ergebnissen ist die Er¬ 
krankung speziell der Rippen an der Knorpel-Knochengrenze als zum 
Krankheitsbild der Möller-Barlow’schen Krankheit gehörig anzusehen.“ 
Es können somit so ziemlich alle Knochen von diesen Blutungen 
befallen werden. Grüneberg 107 ), Cassel**), Pinner* 00 ) haben 
die Schädelknochen befallen gesehen und Cassel sah den Schädel 
einmal derartig von subperiostalen Blutungen umgeben, dass er wie 
eine unförmige Masse aussah. Schliesslich beruht ja auch die gar 
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nicht so seltene Protrnsio bnlbi auf Blutergüssen aus dem den 
Aogenhintergrand umfassenden Knochen. 

Einer besonderen Besprechung bedürfen an dieser Stelle die 
Kiefer- resp. Zahnfleischblatun gen, die ja ein hervorragend 
wichtiges Kriterium unseres Leidens sind. Die Aetiologie dieser 
Zahnfleischblatungen 11# ) ist wiederum eine Affektion des Periosts. 
Wo dieses also in Tätigkeit ist, wo Zähne bestehen oder erscheinen, 
nur da treten die Zahnfleischblutungen in die Erscheinung U9 ), **), 
**), * 45 ). Das Zahnfleisch wird nach Neumann 186 ) ziemlich bald 
eigriffen. Auf die anfängliche Rötung folgen bald eine bläuliche 
Verfärbung und eine Vorwölbung des Fleisches über dem Zahne 
in Blasenform. Wenn diese Blase platzt, so entsteht eine Blu¬ 
tung 186 ). Wenn die erwähnte Affektion auch fehlen kann, so hält 
Fraenkel sie dennoch für häufiger auftretend als die Extremitäten- 
hämorrbagien. 

Heubner 118 ), U9 ) betont besonders, dass es bei diesen Zahn- 
Untangen niemals zn ulcerösen Prozessen komme, worin v. Starck 245 ) 
und Fraenkel 98 ) ihm beistimmen. Neumann 186 ) dagegen sagt, 
dass an die platzende, blasenartige Vorwölbung sich ein Geschwür 
anznsetzen vermöge, und Hauser 118 ) berichtet auch von solchen 
Fällen. 

Der Oberkiefer soll häufiger erkranken als der Unterkiefer 186 ). 

Betreffs der Gelenke geben Heubner 118 ), Rehu 205 ) und 
Fraenkel 98 ) an, dass diese stets frei bleiben, während Colman 46 ) 
und Still 248 ) von blutigen Ergüssen in dieselben berichten. 

Gelegentliche Hautblutungen sind nicht so gar selten und 
machen wohl den Eindruck von Purpuraflecken 11S ). Nach Neumann 
erfolgen die Blutungen ja meist unter das Periost, doch können 
ne auch in das Unterhautgewebe Vordringen, UDd zwar finden wir 
das dann wohl bei den Augenlidern. Hautblutungen finden 
wir isoliert ohne tiefere Blutungen nicht oft. Doch berichten wenige 
Autoren davon, dass wegen solcher Hantblutungen Morbus maculosus 
oder dergleichen diagnostiziert worden sei. Ich selbst hatte Ge¬ 
legenheit, bei einem zahnlosen Kinde dessen ganzen Zungenrand 
blutig unterlaufen zu finden. 

Wie an der äusseren Haut, so stellen sich auch an den ver¬ 
schiedenen Schleimhäuten Blutungen ein, die dadurch zu charak¬ 
teristischen Symptomen der betreffenden Organe führen. Ich er¬ 
wähne nur die Magen- 168 ), Darm- 98 ), 112 ), 118 ), 168 ), 186 ), 24# ) und 
Nasenblutungen. Doch diese sind seltener und wichtiger ist das, 
was sich betreffs der 
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Nieren 

gezeigt hat. Die vom infantilen Skorbut befallenen Kinder seoer- 
nieren manchmal rötlich verfärbten Urin. Man sieht wohl, wie in 
einem meiner Fälle, die benässten Windeln an der Bewässerung»' 
Peripherie mit einem deutlich roten Rande versehen. Es wird sogar 
von Skorbutfällen berichtet, deren einziges Symptom die Hämaturie 
bildete 87 ), 147 ), 148 ), 1#1 ), 188 ). Jedenfalls steht sie häufig im Vorder¬ 
gründe der Erscheinungen und nach v. Starck* 48 ) und He eb¬ 
ner 118 ) soll sie in 10 °/ 0 der Fälle gefunden werden. Wenn es nun 
den tatsächlichen Verhältnissen entspricht, dass in allen Fällen, wie 
Langstein 148 ) annimmt, im Urin rote Blutkörperchen enthalten 
seien, dann wäre damit natürlich auch die Existenz der Hämaturie 
für jeden infantilen Skorbut gegeben. Ich hatte Gelegenheit, den 
Urin von zwei kranken Kindern zu untersuchen, bei denen sowohl 
makroskopisch als auch mikroskopisch kein Blut nachgewiesen werden 
konnte. Nach Finkeistein 80 ) kann der Blutharn monatelang be¬ 
stehen, ohne dass das als bedrohliches Zeichen aufzufassen wäre, 
jedenfalls sei das Eintreten einer Nephritis chronica kaum zu be¬ 
fürchten. 

Worum es sich denn überhaupt bei der Hämaturie 
im Gefolge von Barlow’scher Krankheit handelt, ist 
natürlich eine für die Prognose und Therapie sehr bedeutungsvolle 
Frage. Fraenkel 88 ) und Langstein 188 ) suchen in ihr im all¬ 
gemeinen wiederum nur den Ausdruck der hämorrhagischen Diathese 
und auch Vetter* 88 ) glaubt nicht an eine Nierenreizung. Fraea- 
kel 98 ) stützt seine Ansicht durch anatomische Untersuchungen: er 
fand nur Epitheltrübungen und frische Blutungen in die gerades 
und gewundenen Harnkanälchen. Dem tritt Arning 8 ) mit der 
Annahme entgegen, dass man es denn doch mit einer wirklichen 
Nierenläsion zu tun habe. Eine Nierenreizung nimmt Neumann 188 ) 
aber nur für die Fälle schwerer Allgemeinerkrankung an, in denen 
mässig Eiweiss und Cylinder zu finden seien; in den übrigen Fällen 
handelt es sich lediglich um eine einfache Nierenblutung. Dann 
zeigten sich im Harne rote Blutkörperchen, spärliche hyaline 
und granulierte Cylinder, die mit Nierenepithelien bedeckt sein 
könnten. Nach der Angabe Vetter’s* 88 ) enthält der Blutham 
ebenfalls rote Blutkörperchen, nur wenige Lenkooyten und sehr selten 
hyaline Cylinder, nach der von v. Starck* 45 ) auch granulierte und 
Blutkörperchencylinder und mässig viel Eiweiss, welches letztere nach 
der Mitteilung Neu mann’s 188 ) im Höchstfälle zu nur l,4°/ 00 kon¬ 
statiert worden sei. Dieser glaubt auch, dass aus der Hämaturie 
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denn doch eine Nierenentzündung hervorzugehen vermöge. Auch 
Still s- 4 ») ist dieser Ansicht, und zwar glaubt er, dass auf inter¬ 
stitielle Blutungen sekundär eine entzündliche Reaktion sehr wohl 
folgen könne. 

Nicht unerwähnt möchte ich schliesslich noch die Beobachtung 
Jakobsthal’s 188 ) lassen, der Blutherde auch in der Lunge fand. 

Blutbefand. 

Bei der anatomischen Zergliederung der Barlow’schen Krank¬ 
heit beansprucht endlich das Verhalten des Blutes selbst ein be¬ 
rechtigtes Interesse. Liegt es doch nahe anzunehmen, dass, da ge¬ 
rade Blutungen und abnorme Blässe die Grundsymptome des Leidens 
bilden, im Blutbilde vielleicht ein ätiologischer Anhaltspunkt ge¬ 
geben sei; nennt doch Biedert den infantilen Skorbut geradezu 
eine „Bluterkrankung“ 19 ). Um so mehr musste der Befund, wie er 
fast allgemein erhoben wurde, überraschen. Trotz der oft bestehen¬ 
den enormen Blässe 9# ) ist das Blutbild nicht erheblich verändert U8 ), 
es ist nur das der sekundären Anämie entsprechende 9 *,) 9S ), 18e ), 
allerdings mit relativem Ueberwiegen der Lymphocyten 98 ), 18# ). 
Jedenfalls kann es nicht als ein charakteristisches angesprochen 
werden 88 ), der Hämoglobingehalt kann erheblich herabgesetzt 
sein 98 ), nach v. Starck 848 ) bis zu 40°/ 0 . 

Entgegen Senator handelt es sich nach Fraenkel 98 ) nicht 
um eine apiastische Umwandlung (primärer Art) des Knochenmarks. 
Er fand eine geringe Poikilocytose und die Anwesenheit meist 
nicht sehr zahlreicher, kernhaltiger roter Elemente von normo- 
und megaloblastischem Typus. Die weissen Elemente waren in 
Zahl und Art unverändert Senator 884 ) konstatierte 14,3% multi¬ 
nukleärer, neutrophiler Zellen. Genaue Zahlen bietet uns Ritter 818 ): 
14,3 % neutrophile, 2,6% eosinophile und 0,2% Mastzellen. Die 
Zahl der roten Blutkörperchen ist herabgesetzt, und zwar fand Del- 
court 70 ) 3900000 gegenüber 1100 weissen Blutkörperchen. Auch 
nach v. Starck 846 ) finden sich eine mässige Verringerung der 
roten Blutkörperchen, geringe Poikilocytose und Leukocytose mit 
starker Vermehrung der einkernigen Formen zuungunsten der poly¬ 
morphkernigen. 

Lenoble 166 ) bringt uns einen Fall von infantilem Skorbut, 
dessen hämatologisches Bild eine Analogie mit myeloider Purpura bot. 

In dem bei Drucklegung dieser Arbeit erscheinenden Buche 
von Grawitz 101 *) erwähnt dieser eine Beobachtung Reinert’s, 
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bei welcher der Hämoglobingehalt in einem Falle von Barlow’scher 
Krankheit kurz vor dem Tode anf 17 % herabgegangen war und 
die Zahl der roten Blutkörperchen anf 967000 sank. 

Ergebnisse des Bontgenverfabrens. 

Von Interesse waren natürlich auch die Beobachtungen, die 
man mit Hilfe der Röntgenstrahlen erhielt. An den Namen 
Fraenkel knüpfen sich die Mitteilungen über die ersten, in dieser 
Richtung grundlegenden Untersuchungen. Es ist Pflicht, seine 
Priorität unbedingt anzuerkennen. Die ersten Ergebnisse seiner 
Forschungen in dieser Beziehung publizierte er vor Jahren schon 
in den „Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen" und 
später liess er an anderen Stellen weitere Mitteilungen folgen. So 
sagt er in der „Münchener medizinischen Wochenschrift" ® 8 ): „Heut¬ 
zutage besitzen wir in dem Röntgenverfahren eine uns selbst über 
die feineren Strukturveränderungen an dem Knochensystem an 
Möller-Barlow’scher Krankheit leidender Kinder orientierende Unter¬ 
suchungsmethode . . . Dabei ergab sich, dass die auf die Möller- 
Barlow’sche Krankheit zu beziehenden Veränderungen um so prä¬ 
gnanter in die Erscheinung traten, je weniger anderweitige, d. h. also 
rachitische Veränderungen nebenher an dem Knochensystem be¬ 
stehen. Als konstanter Befund hat sich nun sowohl am Präparat 
als auch am lebenden Patienten besonders deutlich an den unteren 
Extremitäten ein eigentümlicher, der jüngsten Schaftzone angehöriger, 
verschieden breiter Schatten im Röntgenbild feststellen lassen, dessen 
Deutung auf keine Schwierigkeit stösst. Alle anderen Befunde sind 
inkonstant. Das gilt speziell für den von Kassel und Lehn- 
dorff beschriebenen, den Schaft mantelartig umgebenden Schatten, 
den ich mit dem .. . nur in manchen Fällen von Möller-Barlow’scher 
Krankheit vorhandenen, subperiostalen Bluterguss in Zusammenhang 
bringe. Das Fehlen eines solchen Schattens spricht also durchaus 
nicht gegen die Diagnose . . ., wenn anderweitige Symptome . . - 
diese Annahme rechtfertigen. . . . Von ausschlaggebender 
Bedeutung hierfür ist aber der erwähnte, der jüngsten 
Diaphysenzone entsprechende, unregelmässig be¬ 
grenzte, in der Mitte des Knochens an der bezeich- 
neten Stelle etwas breitere, an den Seitenteilen sich 
etwas verschmächtigende Schatten, der seine Er¬ 
klärung in der anatomischen Tatsache findet, dassge- 
rade in diesem Abschnitt der Diaphyse ein wirres 
Durcheinander von regellos angeordneten Kalkblätt- 
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chen, schmächtigen Knochentrabekeln, Kalk- und 
Knochentrümmern sowie von mit Blut- und Pigment¬ 
massen durchsetztem Gerüstmark besteht und dass die 
hier befindlichen Trabekel, auch ohne dass es zu Ver¬ 
schiebungen an der Knorpel-Knochengrenze gekommen 
ist, meist sehr eng aneinander gedrängt erscheinen. 
Die in der Dorm bis zum Uebergang des Schaftes in die Epiphyse 
zu verfolgende Spongiosastruktur wird an dieser Stelle schroff 
unterbrochen und macht einen wie durch Kompression ver¬ 
dichteten, nichts mehr von einer geordneten Bälkchenzeichnung 
erkennen lassenden Gewebe Platz, das sich im Röntgenbild durch 
den an dem erkrankten Röhrenknochen immer an der gleichen 
Stelle wiederkehrenden Schatten markiert.“ 

Er hält die mit dem Röntgenverfahren festgestellten Befunde 
für durchaus charakteristisch, und zwar für um so mehr, je weniger 
Rachitis vorliegt. Ihm pflichten v. Starck 340 ), Grünberg 107 ) 
durchaus bei 

Hoff mann 133 ) sagt, dass er die an den Präparaten als persistie¬ 
rend nachgewiesene, präparatorische Verkalkungslinie sowohl an 
den Röntgenaufnahmen der präparierten Knochen als auch an den 
Lebensradiogrammen nachweisen konnte und zur Differential¬ 
diagnose gegen Rachitis verwendet. 

Lehndorff 103 ) hält in Zweifelfällen von der Röntgendia¬ 
gnostik nicht allzuviel und Jolasse 130 ) gibt wohl zu, dass radio¬ 
logische Veränderungen wohl beständen, ohne sie aber als charakte¬ 
ristisch anzusprechen. 

Franke sah bei skorbutischem Exophthalmus einen retrobul¬ 
bären Schatten ° 4 ). 

Jedenfalls scheint es mir nach den auf ausgiebigen Unter¬ 
suchungen fassenden Angaben Fraenkel’s doch sehr angebracht, 
in dubiösen Fällen die Röntgendiagnose zu Rate zu ziehen, um so 
mehr als deren Verwendung durchaus keine Schädlichkeiten im Ge¬ 
folge hat. 

Die radiographiach nachweisbaren Veränderungen bei infantilem 
Skorbut bestehen noch lange nach vollständiger Genesung, ja 
Rein ach 300 ) konstatierte sie noch 3 Monate nachher. 

Diagnose. 

Die Feststellung der Krankheit mag ja in manchen Fällen 
nicht so ganz leicht sein ° 8 ), aber wenn man überhaupt bei be¬ 
stimmten Symptomen an sie denkt, ist sie kaum zu übersehen 180 ). 

6 * 
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Es wird nur vielfach deshalb noch eine Fehldiagnose gestellt, weil 
man sich erst dann auf die rechte Spur führen lässt, wenn das 
klassische Bild des Skorbuts gegeben ist Han sollte aber stets die 
Möglichkeit annehmen, wenn ein Symptom schon gegeben ist und 
auch sonst die Umstände dafür sprechen. Jedenfalls soll man nicht 
nur auf die Knochen achten* 9 ), * 46 ), da ja z. B. die Blutungen 
(siehe oben) bis zum Tode fehlen können. Die Schmerzhaftigkeit 
der unteren Extremitäten wird ja stets das Hauptkriterium für die 
Diagnose des infantilen Skorbuts sein, aber m«.n darf dabei keines¬ 
wegs das Moment der progressiven Anämie 118 ), 246 ), der Zahnfleisch¬ 
affektionen 246 ), der schmerzhaften Paraplegie der Beine 108 ), 127 ) — 
und zwar wenn jedes für sich allein besteht — übersehen. Wie 
wir sahen* 8 ), haben wir eventuell ja noch im Radiogramm einen 
unterstützenden Faktor. 

Ganz besonders werden wir bei der richtigen Diagnosenstellung 
endlich noch durch unsere Therapie resp. dereu Erfolg, der in 
wenigen Tagen sich zeigen wird, unterstützt 186 ). 

Besonders früher 114 ) wurde das Leiden, wie übrigens auch heute 
noch 70 ), oft verkannt Die Verwechslung mit der Rachitis liegt sehr 
nahe und doch ist sie für den aufmerksamen Beobachter und besonders 
für den, der einmal einen Fall unserer Erkrankung gesehen hat, so 
gut wie ausgeschlossen. In diesem Falle wie auch bei den sonstigen 
Fehldiagnosen beruhen diese gewöhnlich auf flüchtiger Untersuchung 
oder auf Unkenntnis. Die Zahl der mitgeteilten verkannten Fälle 
ist Legion und ich habe aus der Reihe der fälschlich angenommenen 
Krankheiten nur einige, als besonders häufig konstatierte heraus¬ 
gegriffen: Periostitis, Osteomyelitis, syphilitische Osteochondritis 18# ), 
Osteosarkom 246 ), 278 ), akute Epiphysitis 88 ), hämorrhagische Osteo¬ 
myelitis 168 ), Nephritis, Spondylitis, natürlich auch Rheumatis¬ 
mus, Dentitionsbeschwerden, kongenitale Lues 176 ), Tuberkulose des 
Kniegelenks, Hüftgelenksentzündung und infantile Lähmung 361 ). leb 
selbst sab, dass ein Arzt bei einem typischen Skorbutfalle zunächst 
spinale Paraplegie, dann Luxatio coxae congenita, dann multiple 
Luxationen der verschiedenen Beingelenke diagnostizierte und zwei 
Monate mit Redressementversuchen, Elektrisieren, energischester 
Massage und endlich Gipsverbänden behandelte. Das Kind war 
5 Tage nach Durchführung der gebotenen Therapie genesen. 


Prognose. 

Wir haben es bei dem Säuglingsskorbut mit einer der wenigen 
Krankheiten zu tun, bei der die Prognose fast stets günstig ist. 
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Jedenfalls ist sie es dann, wenn die Diagnose gestellt 118 ) and sie 
nicht durch begleitende andere Leiden getrübt wird. Allerdings 
darf man sich nicht verhehlen, dass eine spontane Genesung sehr 
selten eintritt und dann nur in leichtesten Fällen 118 ). 

Heilung, die übrigens sehr schnell 186 ), ja nach Moose 176 ) 
schon in 24 Stunden erfolgen kann, sollen 80 ) wir dann schneller er* 
reichen können, wenn es sich nur um Schmerzhaftigkeit und Be* 
weguugsstörungen handelt, langsamer aber dann, wenn es einmal erst 
za Blutungen gekommen sei. Freund 88 ) ist der Meinung, dass 
man mit der Voraussage vorsichtig sein solle, wenn die platten 
Schädelknochen ergriffen seien und Exophthalmus bestehe, da man 
io diesem Falle stets mit der Gefahr der Pachymeningitds zu 
rechnen habe. 

Aviragnet 10 ) sah aber sogar eine in Osteomyelitis übergehende 
Erkrankung genesen. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Frage der Prognose bei den 
durch Hämaturie sich dokumentierenden Fällen. Diese kann 
Monate hindurch dauern 80 ), ohne dass eine besondere Gefährlichkeit 
des Leidens dadurch gegeben sei 1S ), 8S ). Wie wir schon sagten, ist die 
Gefahr, dass eine chronische Nephritis daraus entstehe, kaum anzu* 
nehmen 80 ).’ 

Sehr selten kommt es zum tödlichen Ausgang •*), 114 ), * 48 ) und 
Neu mann 188 ) bemerkt dazu, dass der Exitus letalis in 15—20 °/ # 
dann einzutreten vermöge, wenn die Diagnose nicht gestellt worden 
lei Ausserdem könne davon nur die Rede sein, wenn die Er* 
bankung 7—8 oder 12—16 Wochen schon dauert. 

Gewöhnlich sterben die skorbutkranken Kinder nicht an diesem 
Iriden, sondern an anderen Begleiterscheinungen, wie Magen-Darm- 
törungen, Affektionen der Luftwege, Erschöpfung u. dgl. 98 ), 118 ). 

Therapie. 

Mit der Besprechung dieser Frage berühren wir eine der für 
deu Arzt angenehmsten Erscheinungen, da wir es bei der Barlow* 
tthen Krankheit, wie bei kaum einer anderen, in der Hand haben, 
hat mit der Bestimmtheit eines Naturgesetzes Heilung zu bringen, 
»odzwar in kürzester Frist. Hier ist unsere Tätigkeit eine äusserst 
dankbare und nur selten sonst spricht der Patient mit solcher An* 
edemmog von seinem Arzt, wie dies bei den Angehörigen eines an 
Skorbut leidenden Kindes der Fall ist. 

Ke eben so einfache wie sichere Therapie wirkt geradezu 
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zauberhaft. Sie besteht im wesentlichen nur in der A e n d e r n n g d e r 
Diät. Die Darreichung einer Medizin ist durchaus überflüssig 11 *). 
Wir geben dem erkrankten Kinde nur rohe, ungekochte Milch und 
können diese ja, wenn es das Lebensalter und die Entwicklung er¬ 
fordern sollten, eventuell in angemessener Weise verdünnen. Die 
Kinder nehmen sie fast ausnahmslos gerne 188 ), und sollten sich nach 
einigen Tagen vielleicht dyspeptische Erscheinungen einstellen, so 
haben wir es dann immer noch in der Hand, da ja auch mittler¬ 
weile die skorbutische Erkrankung zurückgegangen sein dürfte, gegen 
diese Darmstörung, in sinngemässer Weise (etwa durch Beifügung 
einer erwärmten Mehlsuppe 18< )) vorzugehen. Dabei ist zu betonen, 
dass die ungekochte Milch am besten wirkt 119 ) und dass sie selbst 
der nur ganz kurz der Erhitzung ausgesetzten unbedingt vorzuziehen 
ist. Nur kurz aufgekochte Milch, die aber nachher nicht 
etwa nochmals aufgekocht werden dürfte, darf nur dann 
Anwendung finden, wenn die rohe Milch vom Kinde verweigert oder 
nicht vertragen würde 18fl ). 

Es ist natürlich, dass unser Bestreben mehr noch als sonst jetzt 
darauf gerichtet sein muss, eine absolut reine, unter den denkbar 
besten hygienischen Vorsichtsmassregeln aufgefangene und auf be¬ 
wahrte Milch zu erhalten, die im Hause des Konsumenten, wenn 
eben angängig, auf Eis aufgehoben werden muss. Wenn diese Kau- 
telen befolgt werden, dann dürfte sich vielleicht auch sonst, wenn es sich 
nicht um Barlow’sche Krankheit handelt, also für das gesunde Kind, 
empfehlen, die Milch im ungekochten Zustande zu geben, da sie 
doch stets in erhöhtem Masse ihren „lebendigen Zustand“ gewahrt hat 

Das ist wohl auch der Grund, weshalb die rohe Milch beim 
Säuglingsskorbut so spezifisch wirkt: sie ist eben antiskorbutisch 
tätig. Orbän 188 ) setzt das auf Konto des Kaligehaltes und der 
Enzymanwesenheit bei der unveränderten Milch und auch N e u - 
mann 188 ) ist der Meinung, dass dieser Milch antiskorbutische Fähig¬ 
keiten innewohnen. Es haben nun natürlich manche Autoren ihre 
eigenen kleineren, nur wenig abweichenden Methoden, die aber im 
Grunde nur Variationen über dasselbe Thema bedeuten und deshalb 
nichts verschlagen; so will, um nur ein Beispiel anzuführen, Che¬ 
ney 41 ) die rohe Milch mit Hafermehlsuppe verdünnen und darin 
das Heil sehen. 

Jedenfalls aber muss man mit Neumann übereinstimmend 
fordern, alle künstlichen Nährmittel aus dem Menü eines solcherart 
erkrankten Säuglings zu streichen. 

So nahe nun auch der Gedanke liegt, ein skorbutisches Fand 
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durch das lebendigste nnd natürlichste aller Nährmittel, die Frauen¬ 
milch, ernähren zu lassen, ebenso schwer wird sich das in den meisten 
Fällen ermöglichen lassen. Denn die Krankheit befällt ja ausnahms¬ 
los nur künstlich aufgezogene Kinder und solche, die über die ersten 
Lebensmonate hinaus sind. Es ist nun eine Erfahrungstatsache, dass 
diese aus verschiedenen Gründen nur selten dazu zu bringen sind, 
jetzt wiederum an der Frauenbrust zu saugen. Uebrigens berichten 
Variot und Thomas 268 ) von einem Falle, der au der Ammen¬ 
brust stets grüne Stühle bekam und erst durch Genuss von Es eis- 
milch geheilt wurde. 

Wir müssen wohl in der roh dargereichten Milch schon ein 
Autiskorbutikum sehen. Weiter aber sollen wir darauf bedacht 
sein, auch sonstige „frische“ Nahrungsmittel anzuwenden, also: Obst¬ 
säfte (doch diese nach Comby nicht länger als unbedingt nötig 
wegen der zu befürchtenden Durchfalle), eventuell Gemüse, Kartoffel¬ 
brei, ausgepressten Fleischsaft u. dgl. Die Darreichung von Fleisch¬ 
brühe — also von Salzen des Fleisches im wesentlichen — hält 
Neumann für nicht geeignet. 

Freudenberg 97 ) will mit Zuführung frischer Bierhefe gute 
Erfolge gezeitigt haben. 

Es würde zu weit führen, an dieser Stelle den Diätzettel der 
einzelnen Autoren zu besprechen und durchzugehen. Sie besagen 
im Grunde alle dasselbe und haben alle das gleiche Ziel im Auge: 
Nahrungswechsel, Uebergang zu frischen, antiskorbutisch wirkenden 
Nährmitteln. 

Nur A usset 9 ) hält von dem Regime äusserst wenig: die frische 
Diät habe kaum Erfolg, dagegen erreiche man alles mit der Regelung 
von Zahl und Grösse der Einzelmahlzeiten. 

Nun, unsere durch die allgemeinen Erfolge begründeten An¬ 
schauungen können durch solche Extratouren, wie sie ja stets von 
einigen wenigen ausgefuhrt werden, nicht erschüttert werden, An¬ 
schauungen, deren Durchführung noch stets prompt zur Heilung 
der Barlow’schen Krankheit geführt hat. 

Die Diätregelung ist also die Hauptsache! 

Natürlich haben wir auch sonstige notwendige Massnahmen zu 
treffen. Die bei jeder Berührung auftretende Schmerzhaftigkeit und 
die erhebliche Knochenbrüchigkeit gebieten uns, für unbedingte Ruhig¬ 
lagerung der betreffenden Kinder weitestgehende Sorge zu tragen. 
Ich habe zu dem Behufe in meinen Fällen, um den Kindern den 
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Segen der frischen Luft nicht vorzuenthalten und ein Hinausbringen 
derselben in den Garten, auf die Promenade oder dgL zu ermög¬ 
lichen, stets eine auf einem Brett befindliche Rosshaarmatratze, die 
ein schmerzloses Aufheben und Tragen des Kindes gestattet, an¬ 
fertigen lassen. Auch liess ich die Kinder ruhig täglich baden, was 
sich ohne Beschwerden für diese ganz gut bewerkstelligen liess, in¬ 
dem das Bettuch, auf dem das betreffende Kleine lag, von zwei 
Personen auf den beiden Seiten straff gespannt und dann vorsichtig 
in das Badewasser gesenkt wurde. Mit der nötigen Mühewaltung 
konnte der kleine Patient dann ganz gut von einer dritten Person 
abgetrocknet und auf ein frisches Bettuch gelegt werden. 

Von der Anwendung chirurgischer Mittel hält man fast 
durchweg nur sehr wenig. Wohl mit gutem Recht! Heilen doch 
alle die Krankheitserscheinungen auch ohne diese Eingriffe! 

Bartenstein 18 ) beispielsweise hält jede Operation für unnötig 
und gefährlich, Brat 25 ) will sie nur dann angewandt wissen, wenn 
der Säuglingsskorbut selbst ausgeheilt ist. Riese 81 °), selbst Chirurg, 
rät Inzision, nicht Punktion ganz schwerer Hämatome und will da¬ 
durch Schmerzlosigkeit erzielen. 

Es ist das denn doch ein sehr zweischneidiges Schwert! Wir 
bringen einen nicht infektiösen Bluterguss, der auch mit unseren 
einfachen Mitteln glatt resorbiert worden wäre, durch den chirur¬ 
gischen Eingriff, für dessen absolute Asepsis man doch nicht garan¬ 
tieren kann, immerhin in die Gefahr, eitrig zu werden. 

Also lieber: Hands of! 

Die eventuell auftretenden Knochenbrüche heilen meist glatt, 
etwaige Formabweichungen gleichen sich auch häufig noch aus. Sie 
könnten eventuell chirurgische Massnahmen erheischen. 

Auch die Zahnblutungen pflegen, wie auch meist die Häma¬ 
turie 14# ), sofort nach dem Nahrungswechsel zu verschwinden. Sie 
bedürfen deshalb kaum besonderer Behandlung. Allerdings will 
Kellner 18 *) bei seinen älteren skorbutischen Idiotenkindern von der 
Anwendung von Lindenkohle und Kalium chloricum Gutes gesehen 
haben, ebenso rühmt Colman 45 ) Mund Waschungen mit Wasser¬ 
stoffsuperoxyd. 

Endlich sei noch in therapeutischer Beziehung auf den Wert 
einer guten Prophylaxe hingewiesen, deren Prinzipien sich von 
selbst ergehen. 
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n. Referate. 


A. Blutgefässsystem. 

Kxperimentelle * Untersuchungen über Fragmentatio myocardii. 

Von (Hose. Virchow’s Archiv, Bd. CLXXXV, 3. Heft. 

Experimenteller Nachweis, dass die Fragmentatio myocardii ein 
agonaler bzw. kadaveröser Vorgang ist, hervorgerufen durch Bak¬ 
terien. Bernh. Fischer (Bonn). 

Note on a case of rnptnre of the heart. Von Lacey Bathurst. 
Lancet 9. Februar 1907. 

Der Patient, ein 62 Jahre alter Mann, wurde wegen seniler Gangrän 
einer Zehe ins Spital auf genommen; das Bein musste im unteren Drittel 
des Oberschenkels amputiert werden. Der Stumpf heilte mit Ausnahme 
eines kleinen Sinus, aus welchem ein Sequester entfernt wurde. 4 Monate 
später trat plötzlicher Tod ein. Bei der Autopsie fand sich das Peri- 
eardium durch Blutcoagula enorm dilatiert, welche durch einen Biss im 
linken Ventrikel ins Pericardium gelangt waren. Die Buptur lag an der 
hinteren Wand und war 1 */ 2 Zoll lang. Der Herzmuskel erschien nor¬ 
mal, an den Gefässen bestand ausgedehnte Atheromatose. Patient starb 
in sitzender Stellung in einem Bollsessel, den er selbst in Bewegung 
setzte, und diese geringe Anstrengung scheint die Ursache der Buptur 
gewesen zu sein. Herrnstadt (Wien). 

Diagnose und Pathogenese der häufigsten Form der Herzbeutel- 
yerwachsung im Kindesalter. Von Arnim Flesch und Alexan¬ 
der Schönberger. Orvosi Hetilap 1907, No. 12. 

Die Diagnose der Herzbeutelverwachsung ist in der Mehrzahl der 
Falle sehr schwierig, um so mehr, da ein Teil der Fälle latent verläuft, 
also eo ipso nicht zu diagnostizieren ist. Aber häufiger verhindert die 
Orientierung jener Umstand, dass man den Begriff der Herzbeutel Ver¬ 
wachsung an gewisse kardinale Schulzeichen zu binden pflegt, wie die 
systolische Einziehung der Herzgegend, den Mangel der aktiven und 
passiven Motilität der Herzdämpfung, den Pulsus paradoxus, den Fried- 
reich’schen diastolischen Venencollaps, den Friedreich’schen verdoppelten 
Herzton, die metallische Färbung der Herztöne. Diese Schulzeichen 
aber entstehen keineswegs allein infolge der Concretio pericardii cum 
eorde, andererseits aber berechtigen sie auch nicht zur Annahme von Peri- 
carditis externa, da sie auch durch andere Krankheitsprozesse verursacht 
werden können. Aber noch ein Umstand bildet ein Hindernis der 
Diagnose. Es existiert nämlich eine eigentümliche Form der Herzbeutel¬ 
verwachsung, diese Form ist durch einen vom gewöhnlichen Bilde der 
Gardialstörungen ganz abweichenden Typus der Stauung charakterisiert. 
Dais ganze Krankheitsbild wird vom isolierten Ascites beherrscht. 

Auf Grund der bezüglichen Literatur erörtern Verff. die verschiedenen 
Ansichten in der Frage der Diagnose und Pathogenese dieser Krankheit. 
Der Schwerpunkt der Frage dreht sich darum, ob sämtliche Sym¬ 
ptome die Teilerscheinungen einer Polyserositis sind, ob dieselben nach 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



74 


Pick als Folge der Obliteratio pericardii betrachtet werden sollen oder 
endlich ob diese Auffassung berechtigt ist, dass in einem Teil der Fälle 
die Synechia pericardii, in einem anderen Teil der Fälle aber die Peri¬ 
hepatitis chron. hyperplastica (Curschmann) den Ausgangspunkt der 
Eirankheit bildet. Die Meinungsverschiedenheiten stammen daher, dass 
die meisten Autoren die Ursache der vom cardialen Typus abweichenden 
Stauung in den verschiedensten Momenten suchen (Knickung der Vena 
cava inf., Entstehung von Cirrhosis cardiaca, zirkumskripte Peritonitis usw.). 
Zur Erklärung der strittigen Frage befassen sich Verff. auf Grund der 
beobachteten 11 Fälle vorerst mit den vom differentialdiagnostischen Stand¬ 
punkte verwertbaren Symptomen und fanden in erster Reihe im Vorder¬ 
gründe den hochgradigen isolierten Ascites, das pastöse Gesicht, die 
cyanotischen Lippen und die Lebervergrösserung, wogegen die Unter¬ 
suchung des Herzens nie einen Anhaltspunkt gab, worauf man auf das 
im Mittelpunkt der Erkrankung stehende Organ hätte folgern können. 
Die Abgrenzung der tuberkulösen Bauchfellentzündung von den ver¬ 
schiedenen Formen der Lebercirrhosen, von den Klappenfehlern und 
der Polyserositis kann auf Grund der bezeichneten Symptomen leicht er¬ 
folgen. Verff. betonen, dass nicht alle Herzbeutelverwachsungen im Ge¬ 
folge obiger Symptome verlaufen, aber falls diese Symptome vorhanden 
sind, so kann die Concretio pericardii cum corde diagnostiziert werden. 

Zur Klärung der Pathogenese führten Yerff. Tierexperimente aus. 
Sie stellten Versuche an, ob Concretio pericardii cum corde allein im¬ 
stande ist, kardiale Stauung hervorzurufen, und wenn ja, welche Stauung? 
Zu diesem Zwecke erzeugten sie bei gesunden Hunden durch Injektion 
von Jodtinktur in den Pericardialsack eine isolierte, nicht infektiöse 
Pericarditis, beziehungsweise eine Concretio pericardii cum corde und 
beobachteten das hierdurch entstandene Krankheitsbild. Die Tierversuche 
ergaben, dass die beim Hunde erzeugte Concretio pericardii allein ohne 
Zutun anderer Umstände einen isolierten Ascites, also eine Portalstauung 
rein kardialen Ursprungs bewirken kann. Es kann also auch beim 
Menschen der kardiale Ursprung der Stauung als erwiesen betrachtet 
werden. Auf die Frage aber, warum die rein kardiale Stauung bei 
dieser Krankheit konsequent diese Form zeigt, kann die Antwort vor¬ 
läufig nur vermutungsweise gegeben werden. 

J. Honig (Budapest). 

Ueber akutes zirkumskriptes Oedem (Quincke). Von EugenBircher. 
Medizin. Klinik 1907, No. 39. 

Der 25 jährige Kranke ist seit seiner frühesten Kindheit leidend. Ais 
zweijähriges Kind und späterhin hatte er oft Erbrechen. Dabei waren im 
Gesichte Schwellungen vorhanden, die bald vergingen. In den späteren 
Jahren wechselte der Ort der Schwellungen, so traten sie namentlich an 
den Extremitäten auf. Vor den Anfällen wird Patient zumeist ausge¬ 
lassen lustig, dann stellt sich ein urticariaartiger Ausschlag ein. Bald 
nachher entwickeln sich die Schwellungen, aber nie an dem Orte der 
Urticaria. Der Anfall wird durch Erbrechen und Durchfall beendet. 
Alle 8—10 Tage stellt sich ein Anfall ein. 

Zweimal musste wegen Glottisödems Tracheotomie gemacht werden, 
bis Patient sich entschloss, eine Dauerkanüle zu tragen. 

Die Anfälle häuften sich im Frühjahre und Herbst und wurden 
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leicht durch Westwinde herbeigeführt; Hochgebirgsklima beeinflusste den 
Krankheitsverlauf günstig. Hermann Schlesinger (Wien). 

Notes on a fatal case of angio-neurotic oedema. Von Henry 
Bazett. Lancet, 12. Oktober 1907. 

Es handelt sich um einen 33 Jahre alten Mann in moribundem 
Zustande; die Augenlider waren derart geschwollen, dass die Pupillen 
nicht sichtbar gemacht werden konnten, ebenso die Wangen und die 
Lippen, der Hals erschien fast auf das Doppelte verbreitert, während der 
übrige Körper unverändert war. Die Schwellung nahm rapid zu und 
mit dem Finger Hessen sich die geschwollenen Strukturen um die Aper- 
tura faucis tasten. Bei der Nekropsie war das Larynxödem namentlich 
an den ary-epiglotti’schen Falten noch deutlich markiert. Alle anderen 
Organe waren normal. Patient litt vor 6 Jahren an Scarlatina und 
hatte seit jener Zeit regulär auftretende Attacken von Abdominalkolik, 
die ca. 24 Stunden anhielten und nach 14 Tagen sich wiederholten ; 
dieselben waren oft kombiniert mit plötzHchen Schwellungen verschiedener 
Körperteile, wie Hände, Oberschenkel und Scrotum, und wurden durch 
das leichteste Trauma oder durch Verkühlung hervorgerufen. Medika¬ 
mentöse Behandlung war oft von Erfolg begleitet. 2 Tage vor der 
letzten Erkrankung wurde dem Patienten ein Schneidezahn extrahiert; 
am nächsten Tage zeigte sich eine geringe Schwellung am Halse, die 
sich rasch auf die Augenlider ausdehnte und an demselben Abend noch auf 
den Hals Übergriff. Ein plötzlicher Erstickungsanfall in der Nacht 
führte den fast augenblicklichen Tod herbei. 

Herrnstadt (Wien). 

A case for diagnosis. Von E. H. Brook. Brit. Med. Journ. 19. Ok¬ 
tober 1907. 

Ein 13 jähriges Mädchen wurde wegen Tuberkulose des Sprung- 
geieokes operiert; wegen eintretender VerschUmmerung wurde nach 
2 Monaten die Amputation vorgenommen, die Wunde heilte bis auf 
einen kleinen Bezirk. Nach weiteren 2 Monaten stieg die Temperatur 
auf 104 0 F und es trat Erbrechen auf, nach 2 Tagen bekamen Nase, Ge¬ 
sicht und linke Thoraxseite eine braune Verfärbung. Patientin litt unter 
Kopfschmerzen und Delirien, die Pupillen waren kontrahiert, die Zunge 
im Centrum dunkelbraun und trocken. Die Verfärbung im Gesicht schwand 
bk auf die Nase, die dunkelbraun und kalt war, dabei war die Sensi¬ 
bilität herabgesetzt; bald darauf traten die gleichen Veränderungen an 
den Zehen des linken Fusses auf, der Pharynx verfärbte sich dunkel, 
es bestand intensiver Foetor ex ore. Am 5. Tage trat Exitus letalis ein. 

Die Obduktion konnte nicht gemacht werden; vielleicht handelte es 
Heb um Raynaud’8che Krankheit. Herrnstadt (Wien). 

A case of aneurysm of the abdominal aorta without Symptoms. 

Von Garnet S. Leary. Brit. Med. Joum., 21. Sept. 1907. 

Die 86 Jahre alte Patientin hatte seit Jahren eine abdominale 
Schwellung, die ihr nie die geringsten Beschwerden verursachte; die 
Schwellung lag in der Begion des Nabels, war bewegHch, streng um¬ 
schrieben und pulsierend, sie hatte die Grösse eines Gänseeies, der Per- 
tasaionsschall war gedämpft, Auskultation negativ, die abdominalen Venen 
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nicht erweitert. Die Arterien waren leicht verdickt, aber nicht ge¬ 
schlängelt, Radialpuls und Pupillen gleich. Ueber den grossen Gefässen 
waren keine Geräusche hörbar, der 1. Ton über der Mitralis war leicht 
accentuiert, der 2. manchmal verdoppelt; der 2. Aortenton war dumpf. 
Patientin starb an einem malignen Tumor. 

Bei der Nekropsie fand sich ein Aneurysma der Abdominalaorta; 
alle anderen Abdominalorgane waren normal, nirgends Zeichen von 
Druck auf die Wirbelsäule. Herrnstadt (Wien). 


B. Lunge. 

Ueber Lnngenkomplikationen nach operativen Eingriffen mit einem 
statistischen Beitrag ans der königl. chirurgischen Klinik in 
Königsberg. VonE. Wolff. Deutsche Zeitschr.f.Chir.,Bd.LXXXYIU. 
1—3. Heft. 

Nach eingehender kritischer Besprechung des Literaturmaterials teilt 
Verf. die statistischen Daten der 4 letzten Jahre aus oben genannter 
Klinik mit. Die geringste Prozentzahl von Lungenkomplikationen im 
Gefolge von Narkose und Operation weist das Chloroform auf. Ein 
grosses Kontingent stellen die Bauchoperationen, und zwar trat bei 
4,91 °/ 0 der letzteren Pneumonie auf, wobei vorher bestandene Er¬ 
krankungen der Lunge natürlich eine Rolle spielen. Auffallend sind die 
stärkere Beteiligung des männlichen Geschlechtes sowie das häufigere 
Vorkommen der Lungenkomplikationen auf der rechten Seite; auch Ein¬ 
griffe in Lumbal- und Lokalanästhesie, besonders mit Eröffnung des 
Peritoneums, hatten Lungenaffektionen im Gefolge. 

Victor Bunzl (Wien). 

Zur Frage der chirurgischen Behandlung der beginnenden tuber¬ 
kulösen Lungenspitzenphthise. VonKarlHart. Münchener medi¬ 
zinische Wochenschrift, 1907, No. 44. 

Mechanisch-funktionelle Missverhältnisse im Bereiche der oberen 
Thoraxapertur kommen in zwei Formen in Betracht, welche scharf von¬ 
einander zu trennen sind. Die erste Form besteht in einer primären 
Entwicklungshemmung der ersten Rippenknorpel oder aber auch der 
ersten Rippen selbst, wodurch eine Stenose der oberen Thoraxapertur 
erzeugt wird. Davon scheidet H. scharf gewöhnliche, als Altersverände¬ 
rungen aufzufassende, in der Knorpelsubstanz auftretende Verknöcherungs¬ 
prozesse, aus denen sich H. die Lokalisation der beginnenden tuberkulösen 
Phthise in der Lungenspitze bei älteren Individuen erklärt. Mit zu¬ 
nehmender Funktionsunfähigkeit der ersten Rippenknorpel bilden sich 
eben alle jene Verhältnisse aus, welche besonders die aörogene, aber 
auch hämato- und lymphogene tuberkulöse Infektion des Lungenspitzen- 
gewebes begünstigen. 

Gerade für diese Fälle hält H. die Forderung der chirurgischen Be¬ 
handlung nicht nur für berechtigt, sondern auch für geboten. Der Heil¬ 
wert einer chirurgischen Durchtrennung des starren ersten Rippenknorpels 
wäre vielleicht deshalb schon ein hoher, weil er nur für einen gewissen 
Lebensabschnitt in Betracht kommt, in welchem die stenosierten und 
formveränderten Aperturen zum grössten Teil eliminiert 6ind und gerade 
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solehe Veränderungen zum Teil die Disposition der Lungenspitzen zur 
tuberkulösen Phthise bedingen, welche durch den chirurgischen Eingriff 
besonders günstig zu beeinflussen sind. 

Aber auch für die erstere Form empfiehlt H. die von Freund be¬ 
fürwortete Bildung eines Gelenkes am ersten Bippenknorpel für Falle 
beginnender tuberkulöser Spitzenphthise. Wer geneigt ist, die chirurgische 
Behandlung in Form der Durchtrennung des ersten Rippenknorpels vor¬ 
zunehmen, in der Meinung, einen tuberkulösen Spitzenherd so günstig 
beeinflussen zu können, der führe den Kranken sofort nach feststehender 
Diagnose zum Chirurgen, ohne dass vorher eine Heilstättenbehandlung 
•intritt. E. Venus (Wien). 

Heine Beobachtungen in der Tnberkulosetherapie bei der An¬ 
wendung von Marmorekserum. Von G. Schenker. Münchener 
medizinische Wochenschrift 1907, No. 43. 

Die Beobachtungen und Erfahrungen, welche Sch. mit dem Anti- 
tuberkuloseserum Marmorek gemacht hat, führten zu folgenden Ergeb¬ 
nissen: 

Das Serum Marmorek hat bei Tuberkulose eine antitoxische Wirkung 
auf den menschlichen Organismus. Das erkennen wir aus der Abnahme 
reep. Verschwinden der Tuberkelbazillen im Auswurf der Lungenschwind- 
süchtigen und im Harnsediment bei Harnblasen- und Nieren tuberkulöse 
solcher, welche mit Marmorekserum behandelt wurden. Besonders 
günstig wirkt das Serum bei Lungentuberkulose I. und II. Grades sowie 
bei Knochen- und Bauchfelltuberkulose. Tuberkulose leichteren Grades 
kann somit ganz gut ambulatorisch behandelt werden. 

Bei Lungentuberkulose III. Grades hatte Sch. mit dem Serum so 
gute Erfahrungen wie mit keinem anderen Mittel. Wenn es auch nicht 
immer heilend wirkt, so kann es doch die Krankheit zum Stillstand 
bringen und die Weiterzerstörung des Körpers temporär hemmen. Deshalb 
kann man und soll man das Serum Marmorek in weiter vorgeschrittenen 
Fallen versuchen, wenn einigermassen noch Aussicht auf Besserung ist. 

Je schwerer und hartnäckiger der Krankheitsprozess ist, desto 
länger muss das Serum verabfolgt werden. Die publizierten Misserfolge 
kommen wahrscheinlich vom zu frühen Sistieren oder von der unrichtigen 
Anwendungsweise des Marmorekserums her. 

Auch bei Mischinfektionen erfolgt in vielen Fällen Besserung, wenn 
auch langsamer und seltener als bei reiner Tuberkulose. 

Da, wo ausgedehnte, schwere Zerstörungsprozesse schon vorhanjfon 
sind, da wird das Marmorekserum nicht mehr helfen, so wenig wie etwas 
anderes. 

Das Marmorekserum hat, rektal angewendet, keine schädlichen Neben¬ 
wirkungen und wird speziell vom jugendlichen Alter gut und auf lange 
Zeit vertragen. E. Venus (Wien). 

Lungenschwindsucht und Hautkrankheiten. Von S.C. Beck. Monatsh. 
f. prakt. Dermat., Bd. XLV, No. 3, 1907. 

Aus B.’s Untersuchungen geht hervor, dass die mit Lungentuber¬ 
kulose behafteten Personen eine ausserordentliche Empfindlichkeit der 
Baut besitzen, welche bei Männern bedeutend grösser ist als bei Frauen. 
Die Erscheinungen von Seite der Haut kann man in drei Gruppen ein- 
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teilen: 1. parasitäre Erkrankungen; 2. durch mechanische oder chemische 
Beize verursachte Dermatosen; 3. Sensibilitätsstörungen. Echte Haut¬ 
tuberkulose und Hauttuberkulide waren hingegen nur selten zu beobachten. 

von Hofmann (Wien). 


HL Bücherbesprechungen. 


Die ambulante Behandlung der Unterschenkelgeschwftre. Von 
Jessner. Dermatol. Vorträge für Praktiker. Heft 7. Würzburg. 
A. Stuber’s Verlag 1907. 

Die ungeheure Zahl der zur Heilung des Ulcus cruris empfohlenen 
Mittel besagt allein schon zur Genüge, dass keines derselben den An¬ 
forderungen voll entspricht. Die genannte Krankheit ist in erster 
Linie unter dem armen Volke zu Hause und der Cmstand, dass die mit 
ihr behafteten Personen meist ihrer Arbeit nachgehen müssen, hat zur 
Folge, dass das chronische, immer wieder rezidivierende Ulcus cruris 
zum sozialen Uebel wird, aber auch zur Last für die Aerzte, die nicht 
imstande sind, eine radikale Ausheilung des Leidens zu erzielen. — Den 
sozialen Momenten Bechnung tragend, schlägt nun der Autor eine Be¬ 
handlung vor, die ambulant durchzuführen ist und in dem grössten Pro¬ 
zentsatz seines umfangreichen Materiales ausgezeichnete Dienste geleistet 
hat. Es besteht im wesentlichen in einer nach individuell durchgeführter 
Geschwürsbehandlung vorgenommenen Einleimung und Einwicklung des 
Unterschenkels, welche letztere der schädigenden Wirkung der Stauung 
begegnen sollen. Das scheinbar komplizierte Verfahren ist nach Angabe 
des Verf. leicht durchzuführen und auch die Kosten sind relativ gering, 
so dass es unbedingt verdient, besonders in der Armenpraxis an Stelle 
der meist üblichen, ausschliesslichen Salbenbehandlung zu treten. 

Viktor Bunzl (Wien). 

Die Geschwülste des Nervensystems. Von L. Bruns. Zweite, 
gänzlich umgearbeitete Auflage. Berlin 1908 bei Karger. 480 S. 

Die vor 10 Jahren erschienene erste Auflage dieses Werkes hat 
wohl zu dem unentbehrlichen Rüstzeug eines jeden gehört, der sich mit 
Geschwulstbildungen des Gehirnes oder Rückenmarkes beschäftigte. Die 
neue Auflage, deren Umfang ganz erheblich gewachsen ist, berücksichtigt 
unter ausgiebiger kritischer Würdigung der Literatur alle irgendwie in 
Betracht kommenden Fragen und stellt eine erschöpfende Bearbeitung 
des ganzen Gebietes (Hirngeschwülste, Rückenmarks- und Wirbel¬ 
geschwülste und Geschwülste der peripheren Nerven) dar, sodass der 
Verfasser mit vollem Recht auf die früher angewandte Bezeichnung als 
„klinische Studie“ verzichtet hat. 

Auf den Inhalt des Werkes im einzelnen einzugehen, würde zu 
weit führen. Als praktisch von besonderem Interesse sei die Stellung¬ 
nahme des Autors zur Frage der Operation bei Gehirntumoren hervor¬ 
gehoben. Nach seiner Ansicht bietet sich in etwa 9°/ 0 der Fälle die 
Möglichkeit einer Heilung durch chirurgischen Eingriff, durch die Ope¬ 
rationsgefahren wird aber diese Zahl auf 3—4 °/ 0 herabgedrückt. Des- 
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wegen ist Bruns davon abgekommen, zur Operation zu „drängen“, er 
beschränkt sich vielmehr darauf, in geeignet scheinenden Fällen sie an¬ 
zuraten, Dagegen tritt er warm für die Palliativoperation ein, be¬ 
sonders wenn sich Sehstörungen entwickeln. 

Naturgemäss wird man nicht in allen Punkten mit dem Verfasser 
übereinstimmen. So z. B. kann sich Bef. nicht damit einverstanden er¬ 
klären , wenn Bruns trotz der Erfahrungen von Lichtheim und 
Fürbringer die Lumbalpunktion als palliativen Eingriff beim Hirn¬ 
tumor zulassen will, oder wenn er die Ansicht vertritt, dass man bei 
zur Begutachtung kommenden Fällen von nach Schädeltraumen manifest 
gewordenen Gehirngeschwülsten „in den meisten Fällen forensisch zu¬ 
gunsten des Verletzten entscheiden müsse“. 

Bei Besprechung der Bückenmarkstumoren hebt der Verfasser die 
Verdienste von F. Schultze und Oppenheim besonders hervor. 
Neben deren Arbeiten hat aber nach Ansicht des Beferenten die erste 
Auflage des vorliegenden Werkes in hervorragendem Masse zur Weckung 
des Interesses und damit zu der erfreulichen Entwicklung auf diesem 
Gebiete beigetragen, sodass Bruns sicher ein Becht hat, mit diesen 
Autoren zusammen genannt zu werden. 

Stursberg (Bonn). 

Die Blutungen der Harnwege. Von B. Goldberg. Würzburger Ab¬ 
handlungen aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin. VII. Band. 
8. Heft. Würzburg. A. Stuber’s Verlag 1907. 

Die vorliegende Abhandlung ist für den Praktiker berechnet, welchem 
sie die Erkenntnis der Hämaturie auf Grund der Fortschritte der 
modernen Urologie erleichtern soll. Demgemäss bringt die Arbeit nichts 
Neues, ist aber als eine gute, in der Praxis brauchbare Zusammenstellung 
zu empfehlen. von Hofmann (Wien). 

Bine neue Art der physikalischen Nachbehandlung von Ver¬ 
letzungen auf Grund einer röntgenologischen Studie über die 
Callusbildung. Von Ernst Sommer. Otto Nemnichs Verlag, 
Leipzig 1907, Preis geb. 4 M. 

Verfasser durchmusterte das Archivmaterial des Böntgeninstitutes 
am k. k. All gern. Krankenhause in Wien (Holzknecht), um die Frage 
zu entscheiden, warum in verschiedenen Fällen, welche klinisch keine 
Anhaltspunkte für eine unvollkommene Konsolidation bieten, bald reich¬ 
licher, bald mässiger, bald gar kein Callus sichtbar ist. Nachdem ihm 
schon früher aufgefallen war, dass die Callusmenge bei eingekeilten 
Frakturen minimal, bei Frakturen mit stärkerer Dislokation hingegen 
sehr beträchtlich ist, zieht er aus 162 verwertbaren Fällen den Schluss, 
dass „die Menge des sichtbaren Callus eine Funktion der Ungunst der 
Fragmentstellung für die Konsolidation darstellt“. Auch dort dürften 
sich reichlichere Callusmengen entwickeln, wo die Konsolidation durch 
weder klinisch noch röntgenologisch nachweisbare Hindernisse beein¬ 
trächtigt wird. Daraus ergibt sich die diagnostische Möglichkeit, aus 
dem Auftreten reichlicher Callusmengen mit mehr oder weniger Wahr¬ 
scheinlichkeit auf eines der unsichtbaren Momente (Interposition, organisiertes 
Hämatom) zu schliessen, welche die Konsolidation beeinträchtigen. Die 
frühzeitig mobilisierende Behandlung schafft ungünstige Verhältnisse, 
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Callas Wucherung. Man muss bei fixierendem Verband die die Frakturen 
sekundär begleitenden Läsionen behandeln. Das Mittel, welches am ge¬ 
eignetsten erscheint, unter vollkommenster Schonung der Konsolidations¬ 
vorgänge die sekundären Folgezustände der Frakturen zu beseitigen, ist die 
Faradisation im starren Verband. Dies ist ungefähr der Kern 
des gut geschriebenen, 39 Seiten starken Büchleins. 19 Röntgenbilder 
auf 6 Tafeln dienen als Belege für die Richtigkeit der neuen Theorie. 
Solange sie durch klinische Erfahrungen und befriedigende Heilresnl- 
täte eines grösseren Materials nicht unterstützt wird, ist sie im Sinne 
des Verfassers nur als ein Vorschlag, eine Anbahnung einer neuen Nach¬ 
behandlung der Frakturen zu betrachten. 

v. Lichtenberg (Heidelberg). 
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Es ist Aufgabe dieser Mitteilung, die allgemeine Aufmerksam¬ 
keit auf ein Behandlungsverfahren zu lenken, welches in letzterer 
Zeit mehrfach geübt wurde und vielleicht geeignet erscheint, sich 
in der Therapie der Lungentuberkulose einen Platz zu erobern. 

Von verschiedenen Autoren (Spengler, Späth) konnte die 
Beobachtang gemacht werden, dass ein im Verlaufe einer Lungen¬ 
tuberkulose spontan auftretender Pneumothorax eine entschiedene 
günstige Beeinflussung des Lungenprozesses hervorzurufen imstande 
sei, und man erklärte diese auffallende Erscheinung als Folge der 
Kompression und der hierdurch erzielten Ruhigstellung der Lunge. 
Spengler 16 ) beobachtete bei 10 geheilten Fällen von tuberkulösem 
Pneumothorax 6 mal gleichzeitige Heilung der Lungentuberkulose 
(Dauerresultate von 2—10 Jahren), wobei die Mehrzahl der Fälle 
so schwerer Natur war, dass ohne Hinzutreten eines Pneumo¬ 
thorax eine Heilung kaum zu erwarten war. Verf. citiert auch 
Cor net, der vorschlägt, zum Zwecke der Resorptionsverminderung 
der Proteine sowie der Eindämmung des Prozesses in Nachahmung 
der natürlichen Heilungsvorgänge künstlich Flüssigkeits- oder Luft¬ 
ansammlungen im Pleuraraum zu erzeugen, da er bei pleuritischen 
Ergüssen und Pneumothorax vorübergehende Besserung beobachten 
konnte. Bäumler*) konstatiert, dass nach seiner Erfahrung An¬ 
sammlungen von Luft oder Flüssigkeit im Pleuraraum hemmend 
auf tuberkulöse Lungenprozesse einwirken und auch Adams 1 ) er¬ 
wähnt einen Fall von schwerer Tuberkulose mit Kavernen und Blu¬ 
tungen, bei dem durch Entwicklung eines Pneumothorax schnelle 
Besserung und Stillung der Blutungen erzielt wurde. Wenn nun 
andererseits aus manchen Statistiken hervorgeht, dass der Pneumo¬ 
thorax für die Tuberkulose von prognostisch ungünstiger Bedeutung 
ist, so muss man hieraus folgern, dass er eben nur unter gewissen 
Voraussetzungen imstande ist, als heilender Faktor zu wirken. — Die 
oben erwähnten Beobachtungen sowie theoretische Erwägungen haben 
nun den Gedanken auf kommen lassen, durch künstliche Erzeugung 
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einer Lungenkompression mittels verschiedener, den Pleuraraum 
fallender Agentien den tuberkulösen Lungenprozess zu beeinflussen, 
resp. durch Rubigstellung der Lunge auch die pathologischen Vor¬ 
gänge daselbst zum Stillstände zu bringen. 

Der erste, der diese Idee nutzbar machte, war Forlanini 5- *), 
welcher bereits im Jahre 1882 vorschlug, die Phthise mit künstlichem 
Pneumothorax zu behandeln. Jedoch erst im Jahre 1892 konnte 
er seinen Vorschlag auch praktisch zur Ausführung bringen, worüber 
er am XI. internst, med. Kongress in Rom Bericht erstattete. In 
2 mit künstlichem Pneumothorax behandelten Fällen konnte er eine 
günstige Wirkung der Therapie konstatieren, ist aber selbst der An¬ 
sicht, dass zur richtigen Beurteilung seiner Methode ein grösseres 
Beobachtungsmaterial erforderlich sei. Der selbstverständlich nur 
unilateral anzulegende Pneumothorax wird am besten durch Stick¬ 
stoff erzeugt, da dieser von der Pleura schwerer resorbiert wird als 
Sauerstoff, wobei es sich empfiehlt, durch täglich einzuführende 
kleine Mengen das Volumen des Pneumothorax langsam zu steigern 
und auf der Höhe zu halten, wozu bei allmählich abnehmender 
Resorptionskraft der Pleura später in grösseren Zwischenräumen 
vorgenommene Gaseintreibungen ausreichen. — Nachdem Forlanini 
noch 1895 über einen Heilerfolg mit obiger Methode berichtet hatte, 
unterliess er bis auf weiteres Mitteilungen in der Absicht, später über 
ein ausgedehnteres Material zu referieren. 

Inzwischen wurde von Murphy 12 ) ein Verfahren zur Behand¬ 
lung der Lungentuberkulose empfohlen, welches im Prinzipe dem 
Forlanini’s gleichkommt und nur Differenzen bezüglich der tech¬ 
nischen Durchführung und diverser Einzelheiten in der Art der An¬ 
wendung aufweist. Von der Ansicht ausgehend, dass ebenso wie 
bei anderen tuberkulösen Affektionen, z. B. der Gelenke, die Im¬ 
mobilisation auch in der Therapie der Lungentuberkulose Erfolg 
bringen müsste, schlug er ebenfalls die Erzeugung eines künstlichen 
Pneumothorax vor. Er berichtet über 5 nach seiner Methode be¬ 
handelte Fälle, die nach meist mehrmonatlicher Behandlung günstige 
Erfolge aufwiesen. — Murphy’s Methode, die von der Forlanini’s 
in einigen Punkten abweicht, wovon später die Rede ist, besteht in 
folgendem: Um Verletzungen der Lunge hintanzuhalten, wird nach 
VerfL vorteilhaft vorerst die Pleura chirurgisch freigelegt und hierauf 
letztere mittels einer stumpfen Nadel durchstossen. Die Menge des 
zu injizierenden Stickstoffes schwankt zwischen 1 und 3 1 /« Litern, 
und da, wie durch Röntgenuntersuchung leicht nachweisbar ist, die 
Resorption des Gases ziemlich rasch vor sich geht, muss nach 3 bis 
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4 Wochen eine- neuerliche Stickstoffinjektion vorgenommen werden. 
Um einen Erfolg zu erzielen, ist es notwendig, die Behandlung 3 bis 
7 Monate lang fortzusetzen. Als Kontraindikationen werden Affek¬ 
tion der anderen Lunge, ausgedehnte, die Erzeugung eines wirksamen 
Pneumothorax verhindernde Adhäsionen sowie Herzschwäche ange¬ 
führt; ausserdem verweist der Verf. auf folgende Gefahren der 
Methode, die nach Möglichkeit zu vermeiden sind: Infektion, sub¬ 
kutanes Emphysem, Gefässverletzung und Gefassembolie sowie Dyspnoe 
durch Injektion zu grosser Gasmengen. Der von Murphy ange¬ 
gebene Apparat besteht aus einer WulfPschen Flasche, die mit 
3 Schläuchen armiert ist, von welchen einer mit der Punktionsnadel, 
der zweite mit der Gasbombe und der dritte mit einer Flasche in 
Verbindung steht, durch deren Heben und Senken der Abfluss des 
Gases reguliert wird. 

Angeregt durch die Erfolge Murphy’s begannen nun auch andere, 
das Verfahren zu üben. Schell 1 *) wendete es mit Erfolg bei 
schwerer Lungenblutung an, eine Indikation, nach der vorzugehen 
natürlich nur dann möglich ist, wenn die Seite, aus welcher die 
Blutung stammt, mit Sicherheit feststeht. Lemke*) hat hierauf 
an einem grösseren Material Murphy’s Methode erprobt und aus 
seinem Berichte hierüber ist zu entnehmen, dass die Resultate im 
allgemeinen befriedigend waren. Fast durchwegs zeigte sich ein der 
Einleitung des Kompressionsverfahrens unmittelbar folgender Fieber¬ 
abfall, auch wurde nach einer vorübergehenden Vermehrung des 
Sputums stets schon nach wenigen Tagen auffallende Abnahme des¬ 
selben beobachtet. Das Allgemeinbefinden besserte sich rasch, so 
dass die meisten Patienten ambulatorisch weiterbehandelt und ihrer 
gewöhnlichen Beschäftigung zugeführt werden konnten. Auch Lemke 
hält für das hauptsächlichste Hindernis einer erfolgreichen Behand¬ 
lung Adhäsionen, die schon im Beginne oder im weiteren Verlaufe 
der Behandlung Einhalt gebieten. Von üblen Zufällen, die der 
Verf. erlebt hat, sind ein tödlich verlaufender Fall durch Spontan- 
bildung eines Pneumothorax mit Lungenfistel sowie eine Hemiplegie, 
vielleicht infolge von Luftembolie, hervorzuheben. 

In Deutschland hat nun Brauer*) Murphy’s Methode ver¬ 
sucht und berichtet im Aerztlichen Verein zu Marburg über einen 
erfolgreich behandelten Fall, wodurch andererseits Schmidt 14 ) sieh 
veranlasst sieht, vorläufig mitzuteilen, dass auch er sich seit längerer 
Zeit mit derartigen Versuchen befasst habe, und zwar ohne Kenntnis 
der in Italien und Amerika gewonnenen Erfahrungen. Brauer 
veröffentlichte hierauf nochmals ausführlich den bereits erwähnten 
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Fall and teilte anschliessend seine Erfahrungen über die Methode 
mit. Es handelt sich um ein 18 jähriges Mädchen, welches zu Be* 
ginn der Behandlung an fortschreitend infiltrierender, zu Kavernen* 
bildung im Oberlappen neigender Phthisis der ganzen linken Lunge 
litt, die mit ausgesprochenen hektischen Temperatursteigerungen ein* 
berging. Nach der ersten Stickstoffinjektion von 1600 ccm wurden 
die Temperaturwerte geringer, doch erfolgte nach ca. 3 Wochen 
abermaliger Anstieg. Bei der 2. N-Einblasung wurden abermals 
1800 ccm eingefüllt, was diesmal eine 1 */* Monate andauernde voll¬ 
ständige Entfieberung zur Folge hatte. Eine 3. Injektion von 
1700 cm hatte infolge Auftretens eines allerdings später wieder 
schwindenden kleinen Pleuraexsudates nicht den gewünschten Er¬ 
folg, während die 4. Stickstoffeinblasung wieder Entfieberung und 
fortschreitend anhaltende Besserung bewirkte. Zur ersten Punktion 
wurde der 7. Intercostalraum zwischen hinterer Axillar* und Scapu* 
larlinie gewählt, da die Lunge dort wenig ergriffen zu sein schien 
und anch Pleuraveränderungen nicht nachweisbar waren. Unter 
Lokalanästhesie legte er einen etwa 2 1 /, cm langen Hautschnitt 
an, durchtrennte teils scharf, teils stumpf die Muskulatur bis zur 
Freilegung der Pleura costalis, die hierauf mittels Troicars durch¬ 
stochen wurde. Verf. hat auch versucht, zunächst mit einer scharfen 
Nadel Haut und Muskulatur zu durebstossen und dann mit einem 
stumpfen Mandrin die Pleura zu durchbohren, doch bestimmten ihn 
unangenehme Zufälle, wie Eindringen in das Lungenparenchym, 
subkutanes Emphysem, sowie andererseits das Ergebnis von Tier¬ 
versuchen, dem oben genannten Verfahren den Vorzug zu geben. — 
1%—2 1 /, 1 werden gut vertragen, die späteren Eingiessungen sind 
entsprechend dem durch Röntgen- resp. physikalische Untersuchung 
erhobenen Befunde zu bemessen. — Dieselben können ohne Ge¬ 
fahr in Form einfacher Punktionen ausgeführt werden, da infolge 
der bereits bestehenden Abhebung der Pleurablätter eine Lungen¬ 
verletzung nicht mehr in Frage kommt. 

Der künstliche Pneumothorax wirkt auf die Lunge entspannend 
und es kommt zur Auspressung des infektiösen Materials aus den 
Hohlräumen des Gewebes. Ausserdem scheint mit der Ruhigstellung 
der Lunge auch die Lymphzirkulation und gleichzeitig damit die 
Besorption der Toxine verlangsamt zu werden. 

Es soll hier erwähnt werden, dass nach Wintrich 19 ) Tier¬ 
experimente erwiesen haben, dass in die Pleura eingeführte Luft oder 
Gase daselbst keine schädliche Wirkung hervorrufen und, ohne Ent- 
zfindungserscheinungen zu erzeugen, wieder resorbiert werden. 
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Wichtig für die Beurteilung des Wertes des beschriebenen 
Verfahrens ist auch der Umstand, dass nach den Beobachtungen 
Spengler’s *•) selbst nach jahrelanger Tollständiger Kompression 
die Entfaltungsfähigkeit der Lunge nicht verloren geht. 

Pie bereits erwähnte vorläufige Mitteilung Schmidt’s enthalt 
folgende Beschreibung seiner Technik: Eine nur 1 cm lange scharfe 
Geleitnadel wird bis an das Heft (meist im 9. Intercostalranm 
in der hinteren Axillarlinie) eingestochen, wodurch die Weichteile 
bis zur Pleura durchtrennt werden. Jetzt erst wird eine etwa 6 cm 
lange und 1% mm dicke Hohlnadel in die Geleitnadel eingeführt 
und durch die Pleura gestossen, wobei die freie Beweglichkeit der 
Spitze ihre richtige Lokalisation im Pleuraraume anzeigt. Zu den 
Infusionen, deren Verf. 20 ausgeführt hat, ohne hierbei irgendwelche 
üble Erfahrungen gemacht zu haben, verwendete er chemisch reinen 
Sauerstoff, sterile Luft, Kochsalzlösung und Oel, die gasförmigen 
Stoffe, um Kompression der oberen Lungenanteile, die flüssigen, um 
die der unteren zu erzielen. — Die Anwendung des Verfahrens be¬ 
schränkte er nicht auf die Lungenphthise, sondern versuchte auch 
schlecht resorbierbare Pleuraexsudate, Bronchiektasien, Emphysem usw. 
mit ihm zu beeinflussen. 

Wie schon oben erwähnt, ist als der eigentliche Begründer der 
Therapie des künstlichen Pneumothorax Forlanini anzusehen. — 
Seinen ersten vorläufigen Mitteilungen reiht er nun nach einer 
11jährigen Pause eine eingehendere Besprechung seines Verfahrens 
an, und zwar nach seiner eigenen Angabe deshalb, weil die inzwischen 
von Murphy, Brauer usw. durchgefuhrten modifizierten Methoden 
ihm nicht geeignet erschienen, den Anforderungen der Therapie ge¬ 
recht zu werden. 

Nach seiner Ansicht muss der künstlich gesetzte Pneumothorax 
3 Anforderungen entsprechen: 

1. Derselbe muss genügend voluminös sein, um die absolute 
Immobilität der Lunge herbeizuführen, was durch Aufhebung des 
Atemgeräusches angezeigt wird; 

2. muss das erforderliche Mass an Pneumothorax langsam, 
allmählich erzeugt werden, da es sonst 

a) zu plötzlicher Verlagerung des Mediastinums, 

b) durch plötzliche Auspressung grosser Sputummengen zur 
Entwicklung von Aspirationspneumonien auf der anderen Seite 
kommen kann; 

3. ist darauf zu achten, dass während der ganzen Behandlungs- 
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zeit der Pneumothorax gleichmässig erhalten werde, was durch je¬ 
weiligen Ersatz des resorbierten Quantums erzielt wird. 

Das Verfahren Murphy’s, welcher nur in grossen Zwischen¬ 
räumen stets grosse Mengen Gases einfährt, entspricht daher nicht 
den genannten Prinzipien und erzielt auch, wie Br au er’s Fall be¬ 
weist, nur mangelhafte, vorübergehende Resultate. 

Ein weiterer Unterschied liegt darin, dass bei der Anwendungs¬ 
weise Forlanini’s sich das Verfahren nicht als grösserer chirur¬ 
gischer Eingriff repräsentiert, sondern ohne grössere Schwierigkeiten 
als die einer gewöhnlichen Injektion auch ohne Allgemein- oder 
Lokalanästhesie selbst mehrmals täglich ausgeführt werden kann. 
Forlanini’s Apparat besteht aus 2 U-förmig verbundenen Röhren, 
von denen die eine SublimatlöBung, die andere Stickstoff enthält. 
Die Stickstoffröhre ist durch einen mit sterilisiertem Baumwollfilter 
versehenen Schlauch mit einer allerfeinsten Punktionsnadel ver¬ 
banden, die andere Röhre ist an ein Luftmanometer angeschlossen 
und trägt ein Doppelgebläse, mittels welchem nach Oefinung von 
Hähnen der Stickstoff eingetrieben wird, dessen injizierte Mengen an 
einer Skala abgelesen werden können. Anfangs hat der Verf. mit 
mehrmals filtrierter Luft gearbeitet, später jedoch, als sich ergab, dass 
der Sauerstoff rasch resorbiert wurde, verwendete er nur mehr reinen 
Stickstoff. Von der Verwendung schwer resorbierbarer Substanzen, wie 
Olivenöl und Paraffin, stand er ab, nachdem Tierversuche schlechte 
Resultate in Aussicht gestellt hatten. Die Wahl der Punktions¬ 
stelle ist gleichgültig, doch muss das erstemal vorsichtig zu Werke 
gegangen werden, um eine Lungenverletzung zu verhüten. Es ist 
im Anfänge täglich eine Infusion von 200—300 ccm solange vorzu¬ 
nehmen, bis das Atemgeräusch vollständig geschwunden ist; während 
bis zur vollständigen Kompression der Lunge oft lange Zeit, selbst 
Monate verstreichen können, genügen zur Aufrechterhaltung der¬ 
selben später kleinere und seltenere Infusionen, die schliesslich nur 
etwa einmal im Monat vorzunehmen sind. 

Verf. hat auf obige Weise 25 Fälle von Lungenphthise und 
einen Lungenabscess nach croupöser Pneumonie behandelt und es 
gelang ihm bei einseitiger Affektion stets, sobald die Voraussetzungen 
der Therapie sich erfüllen Hessen, Heilung zu erzielen. Es traten 
meist zunächst Erhöhung der Temperatur und vermehrter Auswurf 
auf, worauf jedoch bald Rückgang beider Erscheinungen folgte. 
Hoch bevor der Auswurf vollständig sistierte, waren Tuberkelbazillen 
und elastische Fasern nicht mehr nachweisbar. 

Eine etwaige Miterkrankung der anderen Lunge bildet keine 
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unbedingte Kontraindikation, sofern sie geringgradig ist; sie kann 
sogar auch zur Ausheilung kommen. Verwachsungen können 
unter Umständen die Durchführung der Methode vereiteln, doch 
gelingt es manchmal, Adhäsionen zu zerreissen, was allerdings zu 
grossen Schmerzen führt. Falls durch Verwachsungen miteinander 
nicht kommunizierende Höhlen zustande kommen, so sind eben- 
soviele Fneumothoraces anzulegen, als Höhlen vorhanden sind. 

Kontraindiziert ist die Methode bei Tuberkulose von pneumonischer 
Form mit akutem Verlauf wegen Gefahr der Infektion der gesunden 
Seite; keine Kontraindikation hingegen bildet eine Hämoptoe, letztere 
kann sogar besonders günstig beeinflusst werden. 

Von Wichtigkeit erscheint die Frage, wie lange Zeit nach dem 
scheinbaren Eintritt der Genesung die Behandlung fortzusetzen sei. 
Eine endgültige Beantwortung dieser Frage lehnt der Verf. derzeit 
noch ab, rät aber, jedenfalls die Erhaltung des Pneumothorax auf 
möglichst lange Zeit auszudehnen; er selbst wenigstens hält sich an 
diesen Grundsatz, wie u. a. ein Fall bezeugt, bei welchem die Unter¬ 
haltung des Pneumothorax seit 4 Jahren fortgesetzt wird. 

Ein weiterer Bericht über die Anwendung der Methode liegt von 
Lexer 10 ) vor, der im wesentlichen nach den Grundsätzen Forla- 
nini’s vorgeht. Lexer lässt aus einem 50 l-Reservoir den Stickstoff 
in eine mit 1 °/ 00 Sublimatlösung gefüllte Flasche einströmen, aus 
der die Lösung in eine 2. Flasche verdrängt wird, durch deren 
Höherheben Rückfluss des Sublimates sowie Ausströmen des Gases 
erzielt werden. Durch ein angeschlossenes Wassermanometer können 
der intrapleurale Druck und der des einströmenden Gases gemessen 
werden. Anfangs verwendete Lexer eine feine P r a v a z ’sche Kanüle, 
die sich aber leicht verstopfte und eine korrekte Uebertragung der 
Druckschwankungen nicht zuliess, weshalb er später dickere Kanülen 
gebrauchte. Ein Vorteil besteht darin, schon während des Einstechens 
das Gas ausströmen zu lassen; denn beim Eintritt der Nadel in den 
Pleuraraum zeigt das plötzliche Steigen des Sublimates das unge¬ 
hinderte Einfliessen des Stickstoffes an, in welchem Momente auch 
der Manometer einzustellen und der Anfangsdruck abzulesen ist. — 
Nach Lexer führt dieses Verfahren stets zum Ziele, sofern natürlich 
keine erheblichen Verwachsungen vorhanden sind; in letzterem Falle 
bietet jedoch auch die Murphy-Braun’sche Schnittmethode keine 
nennenswerten Vorteile. Auch Lexer empfiehlt die langsame Er¬ 
zeugung des Pneumothorax durch kleine Dosen, schon deshalb, weil 
die Injektion grosser Mengen stets zur Lösung von Adhäsionen führt 
und hierdurch Schmerzen erzeugt werden, die eventuell eine Nar- 
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kose notwendig machen. Verf. hatte im allgemeinen guten Erfolg, 
die spärliche Zahl der so behandelten Fälle lässt jedoch noch kein 
abschliessendes Urteil zn. 

Schmidt 15 ), der, wie bereits erwähnt, in einer vorläufigen 
Mitteilung seine Resultate bekannt gegeben hat, berichtet in einer 
ausführlichen Arbeit über seine inzwischen erweiterten Erfahrungen 
aof diesem Gebiete. Da er ursprünglich andere Ziele als die Er¬ 
reichung eines möglichst vollständigen und lange andauernden Pneu¬ 
mothorax im Auge hatte und auch ausser der Lungentuberkulose 
andere Erkrankungen, wie Aspirationspneumonien und Bronchiektasien, 
in Behandlung zog, verwendete er oft nur eine einzige Infusion und 
bediente sich neben Stickstoff und Luft auch reinen Sauerstoffs so¬ 
wie Olivenöls nnd Kochsalzlösung. Unter den 24 Lungenerkrankungen, 
bei denen er die Kompressionstherapie zur Anwendung brachte, sind 
13 Lungentuberkulosen, 8 Bronchiektasien und 3 Aspirationserkran¬ 
kungen. Unter den 13 Fällen von Lungentuberkulose versagte in 
2 die Methode infolge ausgedehnter Pleuraverwachsungen vollständig, 
in einem gelang es durch konsequente, allmähliche Lösung der Ver¬ 
wachsungen schliesslich, teilweise einen Pneumothorax hervorzurufen. 
Er ist der Ansicht, dass bei einem ziemlich beträchtlichen Teil der 
der Kompressionsbehandlung zugeführten Fälle Pleuraadhäsionen der 
kompletten Pneumothoraxanlegung im Wege stehen, doch weist er 
auf die Notwendigkeit hin, unbeirrt und wiederholt Versuche anzu¬ 
stellen und eventuell getrennte, abgesackte Pneumothoraces zu erzeugen. 
— In anderen Fällen blieb der Erfolg aus, weil Verf. bei der In- 
dikationsstellnng auf die Miterkrankung der anderen Lunge nicht 
geachtet hatte. Letztere hält Verf. für eine strenge Kontraindikation, 
da eine gleichzeitige oder auch aufeinanderfolgende Kompressions* 
behandlung beider Seiten von der Hand zu weisen ist. Auch ist 
es, wie ihn Beobachtungen Forlanini’s und Lexer’s sowie ein 
eigener Fall lehren, möglich, dass eine scheinbar latente Erkrankung 
der anderen Lunge — vielleicht durch zu schnell einsetzende Kom¬ 
pression, zum Ausbruch gelangt. Er stimmt deshalb auch For¬ 
lanini’s Grundsatz bei, möglichst kleine Mengen zu injizieren, 
glaubt jedoch, dass man das Minimalquantum etwas höher, etwa 
mit 600—760 ccm ansetzen könnte. Mit T u f f i e r 18 ) und Schell 18 ) 
rät auch er, Hämoptoen nicht als eine Kontraindikation zu betrachten, 
da er Sistieren der Blutung nach Einleitung der Behandlung beob¬ 
achtet hat Weitere Misserfolge waren durch zu frühes Abbrechen 
der Behandlung bedingt, das z. T. deshalb erfolgte, weil wegen der 
dnrch Lösung von Adhäsionen verursachten Schmerzen die Fort- 
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Setzung der Behandlung von den Patienten abgelehnt wurde. Morphium 
sowie Infusion kleinster Mengen würden in diesem Falle am Platze 
sein. Der bald nach der Infusion auftretende Temperaturabfall 
sowie die Verminderung des Auswurfs dürfen nach Ansicht des Verf. 
nicht als eine bereits eingetretene Besserung des Prozesses ange¬ 
sehen werden, sondern sind nur als ein Ausdruck der durch die Kom¬ 
pression bedingten Verschlechterung der Resorptionsbedingungen sowie 
der Expektorationsbehinderung zu betrachten. Obwohl Schmidt 
in einigen Fällen eine verhältnismässig schnelle günstige Beeinflussung 
der Tuberkulose beobachten konnte, so ist auch er ebenso wie die 
übrigen Autoren weit entfernt davon, Sicheres über Dauerheflungen 
zu sagen sowie auch über die Dauer der bis zur vollständigen Hei¬ 
lung nötigen Behandlung sichere Aufschlüsse zu geben. Ueber die 
Technik Schmidt’s wurde bereits gesprochen, er rät nach wie vor, 
sich der von ihm beschriebenen kurzen Geleitnadel mit stumpfem 
Troicar zu bedienen, mit welcher am ehesten Lungenverletzungen, 
subkutanes Emphysem usw. vermieden werden können. Verf. be¬ 
nützte für seine Infusionen in der Regel sterile Luft, die er aus 
einem Kupfercylinder durch ein Wattefilter und ein langes biegsames 
Kupferrohr, das mit dem Troicar in Verbindung stand, leitete. Der 
Versuch, die Kompressionstherapie auch in die Behandlung der 
Bronchiektasien einzuführen, misslang, hingegen eröffnen die Erfolge 
des Verf. bei Aspirationserkrankungen eine aussichtsvollere Per¬ 
spektive. 

Nach den Ergebnissen sämtlicher bisher bekannt gewordener Er¬ 
fahrungen mit der Kompressionstherapie bei unilateraler Lungen¬ 
tuberkulose muss man Schmidt’s Ansicht beipflichten, dass dieser 
Therapie zwar keine übermässige, universelle Bedeutung beigemessen 
werden darf, dass jedoch bei strenger Auswahl der Fälle und kon¬ 
sequenter, zielbewusster Anwendung der Methode die bisher erzielten 
Erfolge zu einer weiteren Erprobung und Verbreitung des Verfahrens 
berechtigen. 
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Die operative Behandlung der das Rücken¬ 
mark und die Cauda equina komprimierenden 

Neubildungen. 

Kritisches Sammelreferat von Privatdozent Dr. H. Stursberg, 
Assistenzarzt an der medizinischen Klinik zu Bonn. 
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Durch die vor nunmehr 2 Jahrzehnten erschienene grundlegende 
Arbeit von Growers und Horsley wurden die Gleschwulstbildungen 
in der Umgebung des Rückenmarkes aus der Zahl der rein wissen¬ 
schaftlich interessanten, therapeutisch aber aussichtslosen Erkran¬ 
kungen herausgehoben. Seitdem hat die gemeinsame Arbeit der 
Neurologen und Chirurgen unsere Kenntnisse auf diesem Gebiete 
mehr und mehr ausgebaut, so dass es jetzt hinsichtlich der Heil¬ 
erfolge zu den dankbarsten der Nervenheilkunde gehört. 

In den ersten 10 Jahren nach Bekanntwerden des Berichtes 
von Gowers und Horsley wurden weitere Erfahrungen nur m 
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geringer Anzahl veröffentlicht, so dass Bruns in seiner bekannten 
Monographie (11) erst 20 operativ behandelte Fälle zusammenstellen 
konnte. Dank der vielfachen Anregungen durch die Arbeiten von 
Bruns, Schultze, Oppenheim u. a. hat sich dann aber die 
Aufmerksamkeit weiterer ärztlicher Kreise in zunehmendem Masse 
der Erkrankung zugewandt, wie schon daraus hervorgeht, dass sie 
innerhalb Jahresfrist bereits vor kurzem zum zweiten Male Gegen¬ 
stand von Referaten und Besprechungen in größeren Versamm¬ 
lungen 4 ') war. 

Trotzdem unterliegt es wohl keinem Zweifel, daß noch mancher 
Kranke unter der Diagnose einer Myelitis usw. zugrunde geht, bei 
dem tatsächlich eine operable Neubildung vorlag, **) und aus diesem 
Grunde ist jede neue Mitteilung, die unsere Erfahrungen über das 
in Einzelheiten so überaus vielgestaltige Krankheitsbild bereichert, 
noch durchaus erwünscht. Auch eine Sammelforschung, wie sie 
Oppenheim anregt, würde sicherlich wertvolles Material beibringen. 

Seit dem Erscheinen der Monographie von B r u n s ist außer einer 
Zusammenstellung von Köhlisch (33), welche die Literatur bis 
etwa 1903 berücksichtigt, keine zusammen fassende Bearbeitung der 
gesamten Mitteilungen über operatives Vorgehen bei Rückenmarks- 
tumoren erschienen. Ich habe daher der Aufforderung, eine solche 
zu verfassen, gerne Folge geleistet in der Hoffnung, auch dadurch 
die Kenntnis der wichtigen Erkrankung zu fördern. 

Das gesamte Material, welches ich, soweit irgend möglich, den 
Originalarbeiten entnahm, wurde zwecks besserer Uebersicht in 
Tabellenform zusammengestellt und hierbei wurden der Vollständigkeit 
halberauch die bereits bei Bruns referierten Fälle mit aufgenommen. 
Sie sind durch kleinen Druck gekennzeichnet und wenigstens teil¬ 
weise auch im Texte berücksichtigt. 

Es schien mir zweckmässiger, nicht die einzelnen Arbeiten an¬ 
einander zu reihen, sondern die in ihnen enthaltenen Beobachtungen 
nach gemeinsamen Gesichtspunkten, und zwar in erster Linie nach 
der Zugehörigkeit zu den gleichen Rückenmarksteilen zu ordnen. 
Ich hoffe hierdurch erreicht zu haben, daß künftige Beobachter, die 
sich über irgendwelche Punkte, besonders über Fragen der Höhen- 

*) Versammlung der Ges. deutscher Naturforscher u. Aerzte 1906 und 1. Jahres¬ 
versammlung der Gesellsch. deutscher Nervenärzte 1907. 

**) Vgl. z. B. die Mitteilungen von Collins und Blanchard, ref. Neurol. 
Centralbl. 1898, p- 757 ; Wersiloff, ebenda, p. 563; Strube, Charite* Annalen 23, 
1898, p. 270; Krogh, ref. Centralbl. für innere Med. 1905, Bd. XXVI, p. 1109; 
Nonne, Ges. deutscher Naturf. u. Aerzte Stuttgart 1906, II. 2, p. 202; Chavigny, 
Lyon. med. D£c. 1906, p. 1086, ref. Jahresber. über die Leistungen u. Fortschr. der 
ges. Med. 1906, H. 1, p. 83; Ce st an, Archives de neurologie 13, 1902, p. 241 usw. 
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diagnose, unterrichten wollen, mit größerer Leichtigkeit die not¬ 
wendigen Literaturnachweise auffinden können. 

Elin genaues Referat aller einzelnen Beobachtungen würde den 
Umfang der Arbeit zu sehr ausgedehnt haben und bei der grossen 
Zahl ähnlicher Fälle auch zwecklos sein. Ich habe mich deswegen 
oft auf die Hervorhebung wichtiger Einzelzüge beschränkt und nur 
über besonders bemerkenswerte Krankengeschichten ausführlicher 
berichtet. 

Einige allgemeine Bemerkungen seien vorausgeschickt. 

Die Diagnose der extramedullären Neubildungen hat durch 
zahlreiche neue Beobachtungen wesentliche Förderung erfahren. Vor 
allem haben wir gelernt, das früher ziemlich eng umgrenzte Krank- 
beitsbild weiter zu fassen. Während Bruns „die Aufeinanderfolge 
der Symptome und den gesamten Verlauf“, also „Beginn mit ein¬ 
seitigen Schmerzen und Hyperästhesien, dann einseitige Crampi, 
Paresen und Atrophien, dann Symptome der Halbseitenläsion des 
Markes und schliesslich Eintreten des paraplegischen Stadiums“ als 
charakteristisch hinstellt, bildet nach den Worten Schultze’s (71) 
„die Feststellung einer allmählich fortschreitenden 
motorischen und sensiblen spinalen Lähmung, deren 
Ausdehnung nach oben trotz Zunahme ihrer Intensität 
nur in geringer Höhe schwankt,“ das wesentlichste Element 
der Diagnose. Wenn ein neuralgisches Vorstadium oder 
Erscheinungen Brown-Söquard’scher Lähmung usw. be¬ 
stehen, so ist dies für die Diagnose allerdings sehr wert¬ 
voll, das Fehlen dieser Erscheinungen kann aber, falls 
die von Schultze formulierte Bedingung erfüllt ist, 
den Verdacht auf Tumor nicht entkräften. 

Die Differentialdiagnose wird in den Arbeiten von Bruns, 
Schultze, Oppenheim u. a. eingehend erörtert Neben der 
Ausschliessung intramedullärer Neubildungen, die aber oft nicht 
mit ausreichender Sicherheit möglich ist, hat sie auf Myelitis, 
Meningomyelitis, die auch im Brustteil mehrfach beobachtete Pachy- 
meningitis hypertrophica, auf die Syringomyelie, in seltenen Fällen 
auf multiple Sklerose und bei Druck auf die Hinterstränge auf kom¬ 
binierte Systemerkrankungen Rücksicht zu nehmen. Die Unter¬ 
scheidung operabler Neubildungen von Caries der Wirbelsäule wird 
wohl in der Mehrzahl der Fälle mit genügender Sicherheit gelingen, 
dagegen fehlen ausreichende Anhaltspunkte für die Beantwortung 
der Frage, ob ein Tumor seinen Sitz innerhalb oder ausserhalb der 
Dura hat Auch die Differentialdiagnose zwischen gutartiger und 
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bösartiger Natur der Neoplasmen sowie zwischen im Innern des 
Spinalkanals aufgewachsenen Tumoren und Wirbelgeschwülsten bietet 
manchmal unüberwindliche Schwierigkeiten. 

Erwähnt sei hier, dass sich Angaben über Schmerzen bei Be¬ 
wegungen der Wirbelsäule auch bei nicht von ihr ausgehenden 
Geschwulstbildungen finden, dass sie also keineswegs im Sinne 
einer Caries oder einer im Knochen entstandenen Neubildung 
verwertet werden dürfen. Zunahme der Schmerzen oder anderer 
Störungen bei Einhalten einer bestimmten Lage kommt bei intra¬ 
duralen und extraduralen Tumoren vor; so sah Bregmann in 
einem Falle (F. 91) Vermehrung der Schmerzen bei Bauchlage und 
Michels beobachtete in einem der Schnitze'sehen Fälle (F. 50) 
akute Verschlimmerung der motorischen Störungen nach kurzem 
Einhalten dieser Lage, so dass die Kranke nicht mehr imstande war 
zu gehen. 

Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule wird häufig erwähnt, sie 
ist aber diagnostisch nur mit Vorsicht zu verwerten, da sie auch 
bei intramedullären Neubildungen vorkommt (Oppenheim F. 140 
Tab. IV). Für die Höhendiagnose kann sie dagegen sehr wertvoll 
sein, in seltenen Fällen allerdings, wie später noch zu besprechen 
sein wird, auch irreführen. 

Ueber das Vorkommen ödematöser Schwellungen im Bereiche 
komprimierter Rückenmarkswurzeln, auf welches H. Schlesinger 
bereits früher aufmerksam gemacht hat, wird von Oppenheim 
(F. 59) und War[d (F. 74) berichtet. Diese Erscheinung darf also 
ebensowenig wie Störungen der Beweglichkeit der Wirbelsäule für 
die Annahme entzündlicher Veränderungen am Knochen verwertet 
werden. 

Dass Extensionsbehandlung bei Tumoren oft eine Verschlimme¬ 
rung des Zustandes herbeiführt im Gegensatz zu dem Verhalten bei 
Caries und dass diese Erscheinung geradezu in diagnostischer Be¬ 
ziehung in die Wagschale fallen kann, hat besonders Oppenheim 
betont. 

Lumbalpunktionen wurden anscheinend nur selten bei Verdacht 
auf Rückenmarkstumor ausgeführt. Ihre Ergebnisse waren wechselnd; 
so z. B. notierte Schönborn in einem Falle Oppenheim’s (F. 14) 
erhöhten Druck, Ad. Schmidt (F. 44) dagegen bei seinem Kranken 
geringe Druckwerte (95 mm, nach Ablassen einiger ccm 70 mm). 

Auf die Segmentdiagnose, die für die Möglichkeit operativen 
Vorgehens entscheidend ist und die, wie ich auch hier hervorheben 
möchte, in den weitaus meisten Fällen nur eine Bestimmung des 
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oberen Geschwulstpoles darstellt, werde ich später einzngehen haben, 
da für sie bei den einzelnen Rückenmarksabschnitten etwas ver¬ 
schiedene Erwägungen massgebend sind. 

Ueber die Op erationstech'nik will ich mich nicht im 
einzelnen verbreiten, vielmehr nur auf einige besonders wichtige 
Punkte hinweisen. 

Die starke Blutung bei Ablösung der Weichteile von den Wirbeln 
wurde von den meisten Autoren durch Kompression bekämpft. Ward 
(84) injizierte vor der Operation eine Lösung von Adrenalinchlorid in 
die Muskulatur und glaubt, dieses Verfahren, über dessen Brauch¬ 
barkeit mir kein Urteil zusteht, als nützlich empfehlen zu können. 
Zur Verminderung der Blutung trägt ohne Zweifel das von Schnitze 
kurz erwähnte Vorgehen Bi er’s*) bei, welcher das Periost der 
Wirbelbögen zugleich mit der Muskulatur durch dicht am Knochen 
vorgeschobene breite Meissei abhebelt. Abgesehen von der dadurch 
erzielten wesentlichen Abkürzung der Operationsdauer ist die dabei 
auftretende Blutung ziemlich gering und lässt sich durch Kompres¬ 
sion schnell zum Stehen bringen. 

Die temporäre Resektion der Wirbel bögen nach Urban ist 
mit Recht allgemein verlassen worden, da sie mehrfach die Schuld 
am ungünstigen Ausgange der Operation zu tragen schien (z. B. in 
je einem Falle von Oppenheim-Sonnenburg und Quensel). 
Die abgelösten Knochenteile wurden nekrotisch und infolgedessen 
traten Eiterung der Wunden und tödliche Meningitis auf. Dabei haben 
die Erfahrungen bewiesen, dass die Urban’sche Methode, welche 
ohne Zweifel von einem berechtigten Gedanken ausging, überflüssig 
ist, weil der Verlust der Wirbelbögen nur in ganz seltenen Fällen 
zu Störungen geringer Art Veranlassung gibt. So erwähnen 
Henschen und Lennander, dass bei ihrem Kranken (F. 18) 
nach Heilung der Operationswunde Hintenüberbeugen des Kopfes 
ein eigentümliches Vertaubungsgefühl in den Beinen veranlasst habe, 
und Ferrier und Horsley (F. 97) sahen nach Resektion der 
zwei letzten Dorsal- und zwei obersten Lumbalwirbelbögen bei einem 
Knaben eine dorsolumbale Kyphose entstehen, die das Tragen einer 
Stütze notwendig machte. In keinem der übrigen Fälle wird über 
irgendwelche nachteiligen Folgen des Verlustes der Bögen für die 
Festigkeit der Wirbelsäule usw. berichtet, selbst wenn es sich um 
ausserordentlich grosse Defekte handelte, wie z. B. in dem Falle 


•) Bier selbst hat dieses Verfahren gelegentlich in einer Diskussionsbemerkang 
in der Niederrheinischen Gesellschaft für Natur- und Heilkunde besprochen. 
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von Auerbach und Broduitz (F. 2), in welchem fünf Hals¬ 
wirbelbögen (3.—7.) entfernt worden waren. 

Eine zu weitgehende Entblössung nicht zu resezierender Wirbel- 
dorne kann zu Nekrose Veranlassung geben (Borchardt F. 11) 
und ist daher zu vermeiden. 

Welche Instrumente zur Resektion der Bögen angewandt werden, 
ist wohl nicht von wesentlicher Bedeutung, sondern mehr von den 
Gewohnheiten des einzelnen Chirurgen abhängig. Selbstverständlich 
sind aber alle stärkeren Erschütterungen, wie sie etwa das Arbeiten 
mit Hammer und Meissei mit sich bringt, auf das strengste zu ver¬ 
meiden, zumal wenn in der Höhe des Halsmarkes operiert werden muss. 

Dass Laminektomien bei sehr kräftig gebauten oder fett¬ 
leibigen Personen besondere Schwierigkeiten bieten, wird häufig 
hervorgehoben. Das Gleiche gilt schon bei normal gebauten Kranken, 
wie auch Cassirer bemerkt*), für Eingriffe an der Lendenwirbel- 
sänle, die zur Entstehung sehr tiefgreifender Wunden führen und 
infolgedessen grössere Gefahren bieten können. Dass aber auch 
hier bei ausgebildeter Technik sehr umfangreiche Operationen ge¬ 
wagt werden dürfen, beweist eine Mitteilung Borchardt’s (62), 
der bei einer Kranken in zwei Sitzungen „das Rückenmark im Be¬ 
reiche des ganzen Kreuzbeines und im Bereiche der Lendenwirbel¬ 
säule freilegte" unter alleiniger Erhaltung des 4. Lendenwirbelbogens, 
ohne allerdings die gesuchte Neubildung zu finden.**) 

Ueber die Zweckmässigkeit zweiseitigen Operierens sind die 
Meinungen noch geteilt. Krause (37) verwirft dieses Verfahren, 
dem nicht mit Unrecht vorgeworfen wird, dass es die Einhaltung 
strenger Asepsis erschwere, unbedingt, Brodnitz(4) dagegen will 
diesen Einwand nicht als entscheidend gelten lassen und betont, dass 
sich durch die Teilung des Eingriffes die Shockwirkung ganz erheb¬ 
lich verringern lasse, ein Vorteil, der besonders bei Operationen am 
Halsmark von Bedeutung sein kann. Meines Erachtens wird man 
gut tun, bei elenden Kranken, zumal wenn sie an hochsitzenden 
Tumoren leiden, ein zweizeitiges Operieren ins Auge zu fassen, in 
allen anderen Fällen aber dem einzeitigen Verfahren den Vorzug zu 
geben, wenn nicht im Verlaufe des Eingriffes eine Gegenanzeige 
hervortritt. 

Die Frage, ob man in diagnostisch unsicheren Fällen, besonders 


*) I. Jahresversammlung der Gesellscb. deutscher Nervenärzte 1907, ref. Mediz. 
Klinik 1907, No. 39, p. 1185. 

**) Anmerkung bei der Korrektur: Genauere Angaben über diesen Fall macht 
Cassirer, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, Bd. XXXIII, p. 394. 

CentralblaU f. d. Gr. d. Med. u. Chir. XI. 7 
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also bei Probelaminektomien, die Dura eröffnen soll, wenn bei der 
Palpation kein Tumor aufgefunden wird, ist, wie auch Oppen¬ 
heim (49) hervorhob, unbedingt zu bejahen. Denn wenn auch, wie 
Heusner*) meint, die Gefahr des Eingriffes durch Eröffnung der 
Dura erheblich gesteigert wird und möglicherweise auch einmal die 
einfache Laminektomie bei langsam wachsenden Tumoren Nutzen 
bringen könnte, so lehren doch die Beobachtungen Oppenheim’s 
u. a., dass gerade kleine, gut operable Neubildungen ohne Freilegung 
des Bückenmarkes sehr leicht übersehen werden können. 

Wird ein Tumor in der angenommenen Höhe nicht gefunden, 
so ist Sondierung nach aufwärts und abwärts dringend anzuraten, 
da durch sie mehrfach höher oder tiefer gelegene Geschwülste ent¬ 
deckt wurden. Unbedingte Sicherheit bietet allerdings auch dieses 
Vorgehen nicht, da z. B. Schede in einem Falle Schultze’s 
(F. 20) mit der Sonde keine Resistenz fühlen konnte, obwohl eine 
ziemlich umfangreiche Neubildung vorlag. 

Die Unterbindung des Duralsackes nach Sick, die z. B. von 
Schede empfohlen wurde, scheint wenig angewandt worden zu 
sein. Wenn sie auch einen stärkeren Liquorabfluss zu vermeiden 
gestattet, so vermehrt sie doch die Zahl derjenigen Eingriffe, die 
zu einer Schädigung des Rückenmarkes durch Quetschung oder 
Zerrung Veranlassung geben können, und ist daher nur mit grösster 
Vorsicht zu verwenden. 


Nach diesen Vorbemerkungen können wir uns der Besprechung 
der einzelnen Beobachtungen zuwenden. 

Tabelle I umfasst diejenigen Fälle, in denen eine Geschwulst* 
bildung in der Umgebung des Halsmarkes, einschliesslich des 
in physiologischer Hinsicht ihm zuzurechnenden 1. Dorsalsegmentes, 
Anlass zu chirurgischem Vorgehen gab. Von den in ihr enthaltenen 
Beobachtungen sind nur 2 älteren Datums, nämlich diejenigen von 
Clarke (F. 9) und von Alexandroff und Minor (F. 10), alle 
übrigen wurden erst nach Erscheinen der Bruns’schen Monographie 
veröffentlicht. **) 

Die Beobachtungen betreffen 18 männliche und 6 weibliche 
Kranke, während mir in einem Falle eine Angabe über das Ge¬ 
schlecht fehlt. Die Dauer der Krankheitserscheinungen vor der 

*) Diskussion zu dem Vortrage Minkowski's in der Niederrhein.-Westf. Ge¬ 
sellschaft für innere Med. u. Nervenhcilk., ref. Münch, med. Wochenschr. 1904, No. 23. 

**) Die Beobachtung von Alexandroff und Minor wird bei Bruns nicht 
erwähnt. 
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Operation schwankt in sehr weiten Grenzen, und zwar von 3 % Mo¬ 
naten bis zu mehreren Jahren. Nur dreimal gelang es bei der 
Laminektomie nicht, die Geschwulst freizulegen, so dass die Richtig¬ 
keit der Diagnose erst durch die Autopsie erwiesen werden konnte. 
Bei den übrigen 22 Kranken wurde die Neubildung gefunden, jedoch 
gelang es nur bei 15 von ihnen, sie völlig zu entfernen, während 
dies in 7 Fällen teils wegen zu grosser Ausdehnung des Tumors, 
teils wegen seiner Bösartigkeit oder seines ungünstigen Sitzes nicht 
ausfahrbar war. Obwohl also die Exstirpation bei weit mehr als 
der Hälfte der Kranken gelang, ist dauernde Heilung nur bei rund 
43 % von ihnen erzielt worden. Betreffs weiterer Einzelheiten des 
Behandlungsergebnisses verweise ich auf die Tabelle V und die 
Scblnssbesprechung. 

Die Symptomatologie der operierten Tumoren war im ganzen 
typisch: bei hohem Sitz spastische Erscheinungen in allen Extremi¬ 
täten, bei tieferem Sitz spastische Erscheinungen in den Beinen mit 
Lähmungen atrophischer Art im Bereiche der Plexus cervicales, 
dazu entsprechende Störungen sensibler Funktionen, Schmerzen, 
Paräathesien und Ausfallserscheinungen im Bereiche der verschiedenen 
Bmpfindungsqualitäten, endlich in manchen Fällen Störungen der 
Zwercbfelletätigkeit und okulopupilläre Symptome. 

Zu den nervösen Störungen traten manchmal Erscheinungen, 
die auf eine lokale Erkrankung im Bereiche der Halswirbelsäule 
hinwiesen, Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule in der Höhe der Ge¬ 
schwulst sowie Störungen in der Beweglichkeit des Kopfes. Besonders 
hochgradig waren letztere bei der Kranken von Auerbach und 
Brodnitz (F. 2), bei welcher sich eine völlige Kontrakturstellung des 
Kopfes entwickelte, ferner bei einem Kranken Oppenheim’s (F. 14), 
dessen Kopf bei Freibleiben der Drehbewegungen soweit nach vorne 
geneigt war, dass das Kinn auf der Brust ruhte und sich nur wenig 
von ihr entfernen liess. In geringem Grade wurden sie von P u tnam 
und Elliot (F. 1), Thorburn und Gardner (F. 6), Cushing 
(P. 12) sowie Oppenheim und Borchardt (F. 11) beobachtet. 
In anderen Fällen wird dagegen hervorgehoben, dass die Kopf¬ 
bewegungen frei und schmerzlos erfolgten (z. B. Schultze F. 20, 
Minkowski F. 3). 

Hinsichtlich der Differentialdiagnose verursachten bei den Ge¬ 
schwülsten am Halsmark neben den auch für die anderen Teile des 
Rückenmarkes in gleicher Weise in Betracht kommenden Zuständen 
besonders die Syringomyelie und die Pachymeningitis hypertrophica 
Schwierigkeiten. 

7 * 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Tabelle I. 


Digitized by 


— 100 — 


fl 

© 

a 

ex 

© 

CO 


U 

O 

Q 


CO 

© 

*fl 

O 


00 

© 

•H 

© 

© 

A 


© 

u 

fl 

a 
© 
»—H 

fl 

W 

© 

© 

Hfl 

ex 

fl 

fl 

<-0 

© 

ex 

a 

p 

Sh 

© 

H3 


:fl 

£ 

rfl 

© 

© 

© 

o 


bfi 

fi 


E 

v 

PQ 


n 

4 J M 

> a 

_ a =3 
& 8. S 
£ ° 'S 
ij pq 


S 


w 


•v ÖC 

11 

< 


4> 

'S 


B 

«n sa 

s* t 

o -S 

—i 

.So 

♦rf 

•s .2 

pq 


tMD n 
U V 
CO *2 

CO gf 
0« 

S a 

cd 

♦* 

g 

£ s 


g.g a 

•| £«^2 ^ 

2 a <u w 

s.s-1 s 

O ° 6» g J 3 « g 

■ 4 i M w M| 

•s 8 ^ 50 M £ 

PQ 55 > 


:Q 


"II 8 

o .2 g _ 
S ö | * 
3 g 


fl O fl .-o Z* 

% & 8 ► # 7J 
.o . 2 P *«•*». .q 

fc- --j ö§ js ö u 

g|=rs 


.s 

V 


t* > 

§ 'S bo 
C *o S 

W c 3 

•o £ —* 

W « *s 


•o 

c 

3 

a5 


18 

“1 

iS. 

^ O 


tu 

a 

3 


a .a 

m »2 

cd 3 

a ^ 

o *> 

SJQ 
«So 
•SS 


•g * 
8 * 
TJ - 
«8 


tÄ.> 
“ jo 

w N ’S 

s -3 8 * 

fl *s Sß w 


bJD 

S 3 


je 

ü 

Ja 

i <A 


PQ 


cd ö _ 

° ,S ~ « ö 
-I- Ä PQ 


3 2 

► *2 


fl 

v 

M 

fl M 
fl C 

gl 

« M 


T S 

N O 
Ö M 

3 ä 


s 

s 

p 

E 


* 

e 

o 

»M 

jQ 

E 


s 

O 

v- 

£ 

E 

N 


2 

o 

t-l 

cd 

CO 


B 

o 

* 

cd 

CO 


B 

o 

s 

CO 



l uspunpS 
uopwsdo Jrap u>q 
jsjiiAupsdr) 9ip »pjn^ 


.S 

’o 

c 


3 

* 

J3 


CJ 

'O 

fl 

CO 


S s « 
■81 - 
»nS § 

l 8 ..= 
jsl' 


2 *" 


I flu 

■3*55 


« ^ 
e K 


•3 

rS 


a 

v 


CO 


E 

b£ 

«j 

J3 

cd 

^5 


U 


c 

o 

I 

CO 

i 

cö 


V 

•e 

*5 

cd 

Ä 


r-d 

s 

-3 

— K 

4) 

^3 U) 
H O 

•3 'S 

S H 

• V 
^ »-« 
I JS 
« o 


(^n°n«wdo i9p joa 

J3 P 


co ^ 


aajfOBJX *p iqQQiqosao 


B 8 


nsqucj^i sap i3)\y 


co 

« 


ec 


sassimpidz 

-j3Ajn^w^iq sap *om 


« n o 


N VO 
CO u-> 


c 

o 


Ö 

T3 

O 


5 « 

W 3 

3 # ^Ä 

-« o 

ß o rt 

€«•§ ^ 

a 8 ^ 

p ' 3 


T2 w 
g 3 . 

•S 5 o 

3 

E PQ, 

« fl ” 

* fl¬ 
og 2 
^ 

fl s« 

.2 ^3 


3 


3 

s 


B 

cd 

a 

3 

a. 


a 

T3 

i-> 

cd 

o 

3 

c 

)-> 

3 

^3 

w. 

O 

-G 

H 


a 

o 


« 3 

tfl 

S 0 
2 2 

. 3 
b b 


||s 


==§ 

«2 


fl 

fl 

h 

ffl 

I 


«I 


s 5 


3an)qQ‘Bqo3g Dp 


00 


Google 


Original from 

UNIVERSITY 0F CALIFORNIA 


















101 


ja jc 

o u 

»- So 

M M 


*£■6 

N o fl 

US 

X 

^ 0 

’O *o 

_ v _ d 


•°:|i 

> 'S bfl 

V 

bo 

A3 

fl H C Mt 

2 " ° S 
e 2 e 2 

a.« a.^ 

V 

& 

'S 

fl *> S 

S 5 - 

o o ö 

s-s 3 

9 fl*P> 

icht völ 
pierbar. 
[aligne. 

O O 

s 

H 

£ 2 


U ö 

2 o 
a -.s 


a 


b«_ 
q CT 


« 8 3 

ggV CO 
di a oo 
whO fl- 

Ist“ 

**o a 


O 

X 


v • d ' 

« 8 -J Q 
£ "3 

IUI 

d *0 

og« 

si-s §s 

£ ä 


CI 

M 

* a 

ö *S 
*> 8 
| £ 

X 


CU 

o 


bC 

I 

’S 

X 


•a.: 
'S i 
«g 


ö 

u 

-3 


Ol 

N 


cd 

C 


o 

w> 

fl 

«•a 

fl- CU 
V 

«fl CO 
o 

fl fl 
fl fl 


fl 

4> 

bfi 

fl 

H 

ci 

«fl 

u 

fl 

fl 


iä§l 
•3 a lg 
• 3 *« 

*•§3 g 

n«s! 
*•« 4{ 

i|J 

SBwS 

V 


fl 

4> fl 
^bfl ° 

'S ’3 
2 
0> 

fl cu 

•So 

v« 

. fl W 
1 fl H3 




d 

2 2 

c 

O 

J* 

k. 

2 

bA 

*3 

bA 

*3 

O 

je 

<« 

M 

« e 

a 

6 

£=e 

*5^ 

X 

s 

** 

ja 

£ 

3 

3 

Ü 

s 

fl 

ü 

o 

w« 

ja 

£ 

o o 
d Jo 
c3 

o 

1 

o 

je 

t-i 

ce 

CO 


A 

fl 

fl 

CS 


rt 

fl 







•*- , i 



* 

V 

Q | 

I 2 

•S ’ 0 

o 

u 

«O 

£ 


V * 

ja w 
.« 8 

K 2 
ca «o 

V 

S3 


a 

o 

«G 

£ 


a 

o 

Jd 

ä 

tn 

o 

1-1 

«G 

£ 


a 

o 

T3 

>* 

2 


a 

o 

ä 

CO 


fl 

-ö 


b* 

fl 

fl 


:fl 

fl 

fl 

< 


1 § 

tn 

CU trt 

2 43 
5 8 
< ä, 
£ 5 
■° t5 

— A 
v 

ja fl 
o 

-ra ca 

fl V 

<H « 

« fl 

ö S 

9—* 

8 ’S 

•fl SJ 


.a 

A 


V* «* 

•u c 


I s 


B - 

bA fl 

«a g 


oo 

i 

'O 


CO 


bC 

o 

J3 

*3 

•9 


cH 


fl 

aj 

|-o 

ä i 

sO V 


'S 2 

o ja 


(S Im *3 

•o § 3 

q a„ o 

"«go 
- 

Th 3 


ß 

3 

So- 
. . ^ «- 

ss| l'S i 
■s.s »5 & 


a g 5 S 

“?sa 

5t2 u 2 


ja 

:0 

X 


. 1 * 
w 


V bfi 

O « 

W MB 


11 % 

•£ 

Zf* 

U O 
ja w fl 

o tn 

JS'O . 
£ . *- 
S 3 d 
g-o 

« ö O 

ja v ci 
w ja ja 
, 2 oo 
* " 

N 


S-3 § g 

gia ö | 

I 2 ü '8 

S 2 -c-g 
3-? * 8 

2 H M 
g h a 8 

§=”i 
14! s_ 
|l|§| 

5 S- 2 i 3 

BW ü’O’O 
£ 


■3 


u> »3 --j 


•O 
£ C3 


■ H «= 


'O ja 

o 


o fl 


H^-a 

o «o 

M W. 

«'S 


J 2 _r 
5 «0 

S fl 
g* 

« u 
PQ o 

• o 
M Ö 


fl 

-o 

5 

X 


fl 

Ä 


c 


o 

ja 


II 

«II 

s «g & 

m > zr 
%> u B 

-fl o < 

SH 



•- 1 » 

M A. 

N 

Meh- 

rere 

Jahre 

? 

fl- 

M 

- 

►A 

CI 

2 o 

<* 

A 

M 

2 J. 

•A ^ 

CO 



E 8 

s 

ä 

8 

* 

8 

ä 

6 

£ 

8 

8 

ä £ 



0 

OO 

O 


ts. 

o 

CO 


t-s 


On 

« «.. 



CO wo 

CO 

V0 

M 

Cl 


U-> 

CI 

co 

*n 

fl- 

co 



0 N« ö 

Ö 

CI 

• 

Cs 

00 

00 

cö 

cf» 

>d 

fl 

cö 

m o* 


m 


ui 



fl- 

CI 

00 

vO 

H 

w> 

00 

u^ 



ja ^ 

o-S 

fl 

2 o Ä w 

•G O 

' ß« 


fl 

; u 


WP 3 

" SLg 

cu*o 


ö 

.5 a 2 

4 » 


ja 

o 

o 

CQ 


fl « 

2 «G 

Ö o 

fl V 

ü CQ 

fl 

fl 

Cu 


«G 

O 


«G 

O 


CQ 




«Q 

o 

O 

Ä 

3 

fl 

CU 


1 d 

K O 


-1 
2 3 

o.« 
cu 8 
O 

Abrahan 

1 

Boerner 

J 3 

9 

o 

CU 

CU 

O 

Henschc 

der 

Walton i 

i 

Schultzc 

Mc Cosh 

Putnam i 

Walton 

Abbe 

Oppenhi 

fl* 

H 

in 

M 

\o 

»fl 

N 

H 

oö cf» 

20. 

21. 

CI 

« 

cö 

CI 

fl* 

ci ci 


00 j>* 

ja ® M 
o •-»— 
v fl 

PQ ;o 

•- B = 

"SS 

| 5 

a s 


ja 3 

.SJ 'S 

us bo 
o 

fl bfi 
o n 
-fl cs 
o 

8| 

■°i 

g c« 

ja »* 

a» 

<=3 


C „ 
05 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



102 


Gegen entere wird von denjenigen Antoren, die sich eingehender 
über diesen Punkt aaslassen (Schultze, Oppenheim, Henschen 
und Lennander, Auerbach und Brodnitz u. a.), hauptsächlich 
geltend gemacht: das Fehlen dissoziierter Empfindungslähmung, rasche 
Entwicklung des Leidens, besonden rasches Uebergreifen der zunächst 
einseitigen Störung auf die andere Seite des Rückenmarks, Bestehen 
starker Schmerzen, frühzeitiges Auftreten der schweren Enderschei¬ 
nungen (Paraplegie usw.), Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule, endlich 
geringe Entwicklung der Atrophie im Verhältnis zur Stärke der Läh¬ 
mung an den oberen Extremitäten. Ein weiterer mehrfach erwähnter 
Umstand, dessen diagnostische Verwendbarkeit meines Wissens bisher 
nicht betont wurde, kann wohl auch gelegentlich von Wert sein, 
nämlich ein „im ganzen auffallendes Missverhältnis zwischen der 
Intensität der Atrophie und den nur geringfügigen Veränderungen 
der elektrischen Erregbarkeit“ bei extramedullären Tumoren. Nicht 
nur Oppenheim, dessen Worte ich citierte, sah mehrfach ein 
derartiges Verhalten, sondern es wird auch von anderen Autoren 
(Schultze, Auerbach und Brodnitz, Boerner) darüber 
berichtet. 

Die Entscheidung gegenüber Pachymeningitis, deren Annahme 
in dem Falle von Abbe (F. 24) die Vornahme des chirurgischen 
Eingriffes lange Zeit hinausschob, kann wohl noch grössere Schwierig¬ 
keiten bieten oder auch ganz unmöglich sein, da die hiergegen an¬ 
geführten differential-diagnostischen Momente noch spärlicher sind: 
Fehlen von Lues in der Vorgeschichte und langsamerer Verlauf der 
Pachymeningitis im Gegensatz zu dem schnelleren Fortschreiten der 
Erscheinungen bei Tumor. 

Bezüglich der Ortsbestimmung boten die Geschwülste des Hals- 
markes verhältnismässig günstige Bedingungen, weil, abgesehen von 
den Sensibilitätsstörungen, der Druckempfindlichkeit usw., die uns 
bei Tumoren des Brustmarkes leiten müssen, die genau zu lokali¬ 
sierenden motorischen Ausfallserscheinungen im Bereiche der Arm- 
nervengeflechte erfolgreich verwertet werden konnten. Dieser Um¬ 
stand ist um so bedeutungsvoller, als einerseits Sensibilitätsstörungen 
gänzlich fehlen (Boerner F. 16) oder erst sehr spät auftreten 
können (Abrahamson F. 15), und als er andererseits gestattet, 
in manchen Fällen die Längenausdehnung der Geschwulst nach ab¬ 
wärts ziemlich genau zu bestimmen. 

Die höchstsitzenden Tumoren, die bisher mit Erfolg operiert 
wurden, sind von Putnam und Elliot (F. 1), Auerbach und 
Brodnitz (F. 2) sowie F. Krause (F. 7) beschrieben worden. 
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Der von den erstgenannten Autoren beobachtete 23 jährige Mann 
erkrankte im Anschlüsse an einen Fall an Schmerzen im Nacken, zu¬ 
nehmender Schwäche in allen Extremitäten, endlich an Schwäche im 
Rücken und an Atembeschwerden. Im Dezember 1897 Hessen sich ob¬ 
jektiv eine distalwärts zunehmende Schwäche der Arme, Hypalgesie des 
rechten Armes, Parese der Beine (1. r.) mit Reflexsteigerung und ferner 

Storungen der Atmung nachweisen. Vor der Operation (Juni 1898) be¬ 
standen völHge Lähmung der Finger, hochgradige Schwäche der Arme 
und Beine, Einschränkung der BewegHchkeit des Kopfes. In der Höhe 
des 2.—3. Halswirbels war am Nacken linkerseits eine deutliche Resistenz 
fühlbar, nach dem Rachen zu schien der 2. Halswirbel prominent. Die 
Laminektomie der 3 obersten Halswirbel förderte ein eichelgrosses, den 
Knochen rarefizierendes, anscheinend auf die Dura übergreifendes Riesen¬ 
zellensarkom zutage, welches entfernt wurde und bis Januar 1903 nicht 
recidivierte. Trotz 3 jährigen Bestehens der Krankheitserscheinungen 
vor Entfernung der Geschwulst trat allmähUch Besserung ein. Aller¬ 
dings bUeben spastisch-ataktischer Gang und Reflexsteigerung an Armen und 
Beinen bestehen, dagegen wurden die Arme wieder gut bewegHch, Sen- 
sibiHtät und Atmung wurden normal, die Kopfbewegungen bis auf eine 
geringe Einschränkung der Rotation frei. 

Auerbach und Brodnitz beobachteten eine 22jährige Kranke, 
bei der sich zunächst unter Schmerzen im Nacken rechterseits und im 
rechten Arm eine Schwäche des letzteren mit Atrophie und Taubheitsgefühl 
besonders am Vorderarm und an der Hand entwickelten. 1 j 2 Jahr später 
Schmerzen und Schwäche auch im linken Arm. 8 / 4 Jahr nach Beginn 
der Erkrankung fanden sich eine erhebliche Störung der BewegHchkeit des 
Kopfes, Empfindlichkeit des Processus spinosus IV bei tiefem Druck, 
deutHehe okulopupiUäre Erscheinungen (rechte Pupille und rechte Lid¬ 
spalte 1., rechter Bulbus etwas zurückgesunken), Hyperästhesie für 
alle QuaHtäten an den Vorderarmen, ulnarwärts stärker ausgesprochen, 
radialwärts gering, rechts stärker als links, ferner eine hyperalgetische 
Zone, die rechts vom Ellenbogen, Hnks weniger ausgesprochen von der 
Oberarmmitte ab, nach aufwärts empfindlicher werdend, bis zur Haar¬ 
grenze reichte. Auf motorischem Gebiete bestand eine starke Parese 
des Unken, fast völHge Lähmung des rechten Armes mit starker Atrophie 
der kleinen Handmuskeln (r. }> 1.), geringer Atrophie der Armmuskeln, 
quantitativer Herabsetzung der galvanischen Erregbarkeit. An den Beinen 
starke Reflexsteigerung, Babinski’sches Zeichen usw. Die Schmerzen 
waren zur Zeit der Beobachtung nicht sehr hochgradig, hatten ihren Sitz 
hauptsächHch in den Fossae supraspinatae und seitlichen Halsgegenden und 
strahlten von hier aus nach dem Hinterhaupt und Ohr, bisweilen nach der 
Stirn und den Schläfen aus. Unter Hg-Gebrauch und Extension verschwanden 
zwar die Hypästhesien an den Unterarmen, die Motilitätsstörungen nahmen 
dagegen zu, so dass schliesslich völHge Lähmung des rechten Armes be¬ 
stand, dabei deutHehe Spasmen in Armen und Beinen. Die Kontraktur 
der Muskeln auf der rechten Halsseite steigerte sich, die Querfortsätze 
rechterseits im Bereich der Halswirbelsäule wurden hochgradig druck¬ 
empfindlich, ebenso gegen tiefen Druck der 4. und 5. Dornfortsatz. 

Auf Grund dieses Befundes nahm Auerbach einen vom 2. oder 
gar vom 1. bis zum 8. Halssegment reichenden Tumor an, dessen Sitz 
er mit etwas überwiegender Wahrscheinlichkeit ausserhalb der Dura 
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suchen zu müssen glaubte. Brodnitz resezierte zunächst die Bögen 
des 3.—7. Halswirbels, wurde dann aber durch einen Collaps der Kranken 
zum Abbrechen der Operation gezwungen. In einer zweiten Sitzung 
eröffnete er die Dura und entfernte eine 6 */ 3 cm lange Neubildung 
(Fibrom), die bis unter den ersten und zweiten Halswirbelbogen hinauf* 
reichte, unter diesem aber leicht hinwegglitt. Obwohl nach der Operation 
sehr reichlicher Abfluss von Cerebrospinalflüssigkeit und hohes Fieber 
auftraten, erfolgte Heilung mit nur ganz unbedeutendem, auf Bestehen* 
bleiben der okulopupillären Symptome beschränktem Defekt. 

F. Krause hat über seinen Kranken (F. 7) bisher nur ganz 
kurz berichtet. Er musste die Bögen des 2., 3. und 4. Halswirbels 
resezieren, so dass nach Spaltung der Dura der untere Teil der Me- 
dulla oblongata freilag. Der Kranke wurde geheilt und war nach 
2 Jahren noch recidivfrei. 

Diese Beobachtungen sind von grösster Bedeutung. Sie be¬ 
weisen, dass bei geeigneten Fällen und entsprechender Technik auch 
bis dicht an die Medulla oblongata hinaufreichende Tumoren er¬ 
folgreich operiert werden können, selbst dann, wenn es sich um 
so ungewöhnlich ausgedehnte Neubildungen handelt wie in dem Falle 
von Auerbach und Brodnitz. 

Dass auch schwerste Atmungsstörungen ein Gelingen des Ein¬ 
griffes nicht ausschliessen, beweisen die Mitteilungen von Putnam, 
Krauss und Park (F. 5) sowie von Thorburn und Gardner 
(F. 6). Der von ersteren behandelte Kranke, der ein im wesent¬ 
lichen typisches Symptomenbild aufwies, zeigte vor der Operation 
eine starke Verlangsamung der Atmung, nur 8 Respirationen in der 
Minute. Bereits einige Sekunden nach der Exstirpation des Tumors, 
der durch Resektion des 3. — 5. Halswirbelbogens*) freigelegt wurde, 
hob sich die Atmung auf 18 in der Minute. Ein vor Skelettierung 
der Wirbelbogen eingetretener Atmungsstillstand war durch künst¬ 
liche Respiration überwunden worden. 

Thorburn und Gardner (F. 6) operierten, obwohl der Kranke 
moribund war, mit dem Ergebnis, dass die vorher nur durch den 
Trapezius und Sternocleidomastoideus aufrecht erhaltene Atmung sich 
wesentlich besserte und auch die Kompressionserscheinungen abnabmen. 
Der Kranke überlebte den Eingriff, der wegen der Natur der Neu¬ 
bildung (Sarkom des 2. Halswirbels) keine völlige Heilung herbei¬ 
führen konnte, noch 2 Monate. 

Die Beobachtung bietet noch insofern Interesse, als sie eine 


*) Nach Gowers würde eine Laminektomie in dieser Höhe nur den unteren 
Rand des 4. Segmentes freilegen, so dass es mir zweifelhaft ist, ob der Tumor die 
in den Referaten angegebene Lokalisation (3. bzw. 3. u. 4. Segment) tatsächlich hatte. 
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Abgrenzung des vom 3. Cervikalsegment versorgten Hautgebietes 
nach oben hin gestattete. Die G-renzliuie wurde durch den oberen 
Band eines auf das 3. Segment zu beziehenden anästhetischen Streifens, 
weichen eine hyperästhetische Zone überlagerte, gebildet und ver¬ 
lief vom 2. Halswirbeldom zum Zungenbein. 

Muskens (F. 4) beobachtete einen gutartigen, extraduralen, 
doppelten Tumor, der das 2., 3. und 4. Cervikalsegment kompri¬ 
mierte. „Die Analgesie breitete sich an der rechten Seite scharf 
bis zum 6. cervikalen Dermatom (Mitte des Index) aus, links dagegen 
scharf bis zum 8. cervikalen Hautsegment, bis zum Ansatz des kleinen 
Fingers.“ Bei der ersten Operation wurde nichts gefunden, weil zu 
niedrig eingegangen worden war, bei einer zweiten gelang es, den 
kleineren, unteren der beiden Tumoren (Fibrom) auszuschälen. Den 
kurz nachher erfolgten Tod führt Muskens mit Wahrscheinlichkeit 
auf die Dislokation des oberen Tumors durch den Abfluss der Cere- 
brospinalflüssigkeit zurück. Von einer Kritik dieser Mitteilung muss 
ich absehen, da mir das Original nicht zugänglich war. 

Die Beobachtungen von Minkowski (F. 3), Putnam und 
Warren (F. 8), Clark (F. 9), Oppenheim und Borchardt 
(F. 11) bieten in diagnostischer Beziehung ziemlich typische Ver¬ 
hältnisse. Bei dem Kranken Minkowski’s, den auch Schnitze 
untersuchte, bot die Operation (Bardenheuer) wegen des kurzen 
Halses und der starken Nackenmuskulatur grosse Schwierigkeiten 
und musste vor Auffindung des Tumors nach Resektion des 3. Hals¬ 
wirbelbogens*) und Eröffnung der Dura, wobei sich keine Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit entleerte, abgebrochen werden. Bei der Autopsie 
des kurz nach dem Eingriff verstorbenen Kranken fand sich auf der 
Vorderseite des Markes, nur x / a cm oberhalb der Operationswunde 
in der Höhe des 3. Wurzelpaares ein kleinhaselnussgrosses Fibrom. 

Putnam und Warren (F. 8) erzielten eine wesentliche Besse¬ 
rung, obwohl es sich um ein angeblich nach Trauma entstandenes, 
wahrscheinlich vom Knochen ausgehendes Riesenzellensarkom handelte, 
glaubten indessen, ein Recidiv erwarten zu müssen. 

In dem Falle Clark’s (F. 9) schien bei der Operation der 
ganze Wirbelkanal von Geschwulstmassen ausgefüllt. Der Kranke 
ging infolge Shocks zugrunde und bei der Autopsie fand sich ein 
Endotheliom der Dura, welches sich vom 5. Cervikal- bis zum 
1. Dorsalnerven hauptsächlich hinten und extradural entwickelt hatte. 

Die von Oppenheim und Borchardt beobachtete Kranke 


*) Nach Mundelius wurde der 3., 4. u. 5. Bogen reseziert. 
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(F. 11) verweigerte zunächst die Operation, obwohl der typische 
Befund frühzeitig eine ausreichend sichere Diagnose ermöglichte. 
Erst 8 / t Jahre später wurde der Eingriff gestattet, trotzdem trat 
aber nach Exstirpation des gutartigen Tumors Heilung ein, aller¬ 
dings mit einem gewissen Defekt (Atrophie der kleinen Hand¬ 
muskeln usw.), der bei frühzeitiger Operation wohl vermieden 
worden wäre. 

Bei Alexandroff und Minor (F. 10) fehlen nähere Angaben 
über den klinischen Befund. Die Erscheinungen wiesen auf eine 
Myelitis e compressione hin, welche sich im Laufe von 3 % Monaten 
entwickelt hatte. Die durch Resektion des 4. und 5. Bogens frei¬ 
gelegte Dura erwies sich als verdickt und wurde nicht eröffnet. Die 
Wunde heilte glatt, der Kranke erlag aber einer Pneumonie, wie 
lange nach der Operation, wird nicht angegeben. Die Autopsie deckte 
ein Endotheliom der Dura und der Wirbel auf. 

Der von Cushing mitgeteilte, ziemlich typische Fall (F. 12) 
ist ausser wegen seines ungewöhnlich schnellen Heilungsverlaufes — 
etwa 3 Monate nach Entfernung der Geschwulst war ausser Reflex¬ 
steigerung nichts Krankhaftes mehr nachweisbar — wegen der ge¬ 
nauen Verfolgung des Pulses und des systolischen Blutdruckes 
während der Operation bemerkenswert. Vor der Narkose betrug 
der Druck (nach Riva-Rocci) 140—145 mm Quecksilber und hielt 
sich dann zunächst, abgesehen von einer anfänglichen, vorüber¬ 
gehenden Steigerung, auf 160—170. Nachdem er während der 
Laminektomie (vielleicht infolge schlechter Narkose) 215 mm erreicht 
hatte, sank er beim Abfluss des Liquor cerebrospinalis nach Er¬ 
öffnung der Dura auf 120 mm ab. Bald wieder ansteigend, zeigte 
er während der Ausschälung der Geschwulst unregelmässige Schwan¬ 
kungen zwischen 140 und 170, um sich nach Schluss der Wunde 
gleichmässig auf 155 zu halten. 

Es fanden also ganz ausserordentlich heftige Schwankungen der 
arteriellen Spannung statt und es ist wohl klar, dass nur ein völlig 
leistungsfähiges Kreislaufsystem einer derartigen Einwirkung ge¬ 
wachsen sein kann. 

In den beiden folgenden von Oppenheim beobachteten Fällen 
bot die Entscheidung, ob intramedulläre Erkrankung oder Geschwulst¬ 
bildung ausserhalb des Markes vorläge, bedeutende Schwierigkeiten. 

Im ersten von ihnen (F. 13) waren die bestehenden Schmerzen zunächst 
nur geringfügig und die Dauer des Leidens liess sich nicht mit Sicherheit fest¬ 
stellen. Möglicherweise mussten seine Anfänge 14 oder 16 Jahre zurück¬ 
verlegt werden, weil damals eine Amputation der angeblich „erfrorenen“ 
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linken grossen Zehe notwendig gewesen war. Allerdings fehlte später 
der Pols in der linken Arteria dors&lis pedis, so dass auch die Annahme 
einer Gefasserkrankung als Ursache der Gangrän zulässig schien. Die 
weitere Entwicklung des Leidens — stärkere Wurzelschmerzen, örtliche 
Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule, rasches Uebergreifen der Sensi- 
bilitätsstörung auf die andere Körperhälfte — machte dann aber die 
Annahme einer extramedullären Neubildung wahrscheinlicher. Obwohl 
sie bei der Operation von F. Krause leicht gefunden und entfernt 
werden konnte, starb der Kranke bereits in der folgenden Nacht, wohl 
hauptsächlich infolge der bei ihm bestehenden Gefasserkrankung usw. 

Den anderen Fall (F. 14) sah Oppenheim gemeinsam mit Erb. 
Bereits */ 4 Jahre nach Beginn der Erkrankung war eine Laminektomie 
(5. und 6. Wirbelbogen) ohne Eröffnung der Dura yonRoux 
vorgenommen, eine lokale Erkrankung aber nicht festgestellt worden. 
In der Folgezeit war eine vorübergehende Besserung besonders der 
Beweglichkeit der Arme eingetreten, dann aber wieder fortschreitende 
V erschlimmerung. 

2 1 /* Jahre nach dem Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen fand 
Oppenheim sehr starke Neigung des Kopfes nach vorne, die sich nicht 
ausgleichen liess, Druckempfindlichkeit in der Gegend des 5. und 7. Dora¬ 
fortsatzes, Schallverkürzung rechts von der unteren Hals- und oberen 
Brustwirbelsäule. Rechte Lidspalte ]> 1. Erhebliche Schwäche beider 
Arme mit geringer Atrophie einzelner Muskeln, links etwas weniger 
ausgeprägt als rechts. Sensibilitätsstörungen an der Innenseite der Ober¬ 
und Unterarme sowie der Hände. Ausserordentlich starke spastische 
Paraplegie der Beine. Auf Grund dieses bei erneuter Untersuchung be¬ 
stätigten Befundes wurde eine zweite Operation durch F. Krause vor¬ 
genommen, welche ebenso wie die Beurteilung mancher Symptome durch 
die von dem ersten Eingriffe herrührenden Veränderungen wesentlich 
erschwert wurde. Die Geschwulst wurde gefunden und entfernt. Sie 
hatte eine Länge von 73 mm, reichte vom 4. bis zum 7. Halswirbel¬ 
bogen und wäre daher bei dem ersten Eingriff wohl kaum 
unentdeckt geblieben , falls man damals di e Dura er öffne t 
hätte. Der Kranke starb 48 Stunden nach der Operation unter Kon¬ 
vulsionen in der linken Körperseite, die anscheinend cerebralen Ur¬ 
sprungs waren. 

Bei dem 60jährigen Kranken Abrahamson’s (F. 15) bildeten 
Thermoparästhesien in den Füssen die ersten Krankheitszeichen. 
An diese schloss sich eine zunehmende spastische Parese in den 
Beinen an, später erst eine atrophische Lähmung im Bereich der 
oberen Extremitäten, Sensibilitätsstörungen usw. Die Entfernung 
der Geschwulst gelang, der Kranke ging aber 1 Monat nachher an 
sekundärer septischer Infektion zugrunde. 

Auch in dem sehr ausführlich mitgeteilten Falle vonHenschen 
und L e n n a n d e r (F. 18) bildeten Störungen im Bereiche des Tempera- 
tursinnes die ersten Eirankheitserscheinungen. 
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Der 50jährige Kranke bemerkte zufällig, dass er trotz starker 
Kälte am linken Beine nicht fror. Nach etwa 1 j i Jahre traten Band¬ 
gefühl über dem unteren Teile des Bauches, Kribbeln im linken Bein 
und in den Händen auf, dann Erschwerung der Harnentleerung, Schwäche 
in den rechtsseitigen Extremitäten und schliesslich neben Sensibilitäts¬ 
störungen im linken Bein krampfhafte Zuckungen im rechten Bein und 
in der rechten Hand und (*/ 4 Jahre nach Beginn) Schmerzen im Nacken. 
Objektiv fand sich Ungleichheit der Pupillen (1. r.), Sensibilitäts¬ 

störung bis hinauf zur 2. Rippe, auch die ulnaren Teile der Arme be¬ 
treffend ; zunehmende Lähmung der Beine, so dass das rechte Bein völlig 
gelähmt, das linke stark paretisch wurde. An den Armen waren sämt¬ 
liche vom 7. und 8. Cervikalabschnitt innervierten Muskeln gelähmt, 
ausserdem einige der vom 6. Segment versorgten. Druckempfindlichkeit 
des 6. Halswirbeldomes trat erst spät auf. 

Nach Entfernung der Geschwulst (Fibrosarkom) machten sich 
bei dem Kranken ausgedehnte Hyperalgesien bemerkbar, die aber 
bald wieder verschwanden. Der Heilungsverlauf war durchaus günstig, 
nur klagte der Kranke bei starkem Hintenüberbeugen des Kopfes 
über „eine eigentümliche Vertaubung in den Beinen", die von unten 
nach oben anstieg, und ferner blieben die Schmerzen in den Hüften 
sowie das Bandgefühl um den Leib bestehen. Zeichen für die An¬ 
nahme einer zweiten Neubildung waren aber 8 Monate nach der 
Operation noch nicht aufgetreten. 

Boerner beobachtete einen 14jährigen Kranken (F. 16), bei 
welchem ein durch ein stark erweitertes Zwischenwirbelloch (5. oder 6.?) 
in den Spinalkanal eindringendes Fibrom am Halse fühlbar war und 
operativ entfernt wurde. Ueber den Entstehungsort der Neubildung 
lieBB sich nichts Bestimmtes aussagen. ln dem Krankheitsbilde 
war das angeblich völb'ge Fehlen von Sensibilitätsstörungen auffallend, 
während die Störung der motorischen Funktionen das gewöhnliche 
Verhalten zeigte. 

Ein Fall Heurtaux’s (29), in welchem ein ähnlicher Tumor vorlag 
wie in dem zuletzt besprochenen, verlief ohne Rückenmarkserscheinungen 
und wurde deswegen in der Tabelle nicht berücksichtigt. Bei der Opera¬ 
tion entleerte sich Cerebrospinalflüssigkeit. Ich erwähne ihn nur, weil 
er z. B. von Köhlisch unter den Rückenmarkstumoren geführt wird. 

Auch bei einer Kranken Oppen heim’s (F. 17) hatte sich 
unter heftigen zunehmenden Schmerzen eine Geschwulst an der 
rechten Halsseite im Laufe von 4 Jahren entwickelt. Es fand sich 
eine beträchtliche Parese des rechten Armes mit Atrophie und 
quantitativer Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit, bezw. par¬ 
tieller Entartungsreaktion, Parese des rechten Beines, Herabsetzung 
des Gefühles am linken Bein. v. Bardeleben legte die Geschwulst 
frei, brach aber die Operation als aussichtslos ab, nachdem er 
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er festgestellt hatte, dass es sich um ein Sarkom an einer RadiaHs- 
wnrzel handle. Unter diesen Umstanden war Oppenheim sehr 
überrascht, als sich die Kranke ihm nach 8 Jahren wegen ander¬ 
weitiger Beschwerden wieder vorstellte. Ihrer Angabe nach war in 
ihrer Heimat eine zweite Operation vorgenommen worden, die zu 
völliger Heilung führte. 

Walton und Paul (F. 19) Hessen wegen der rapiden Ent¬ 
wicklung der im übrigen ziemlich typischen Krankheitserscheinungen 
von Hardington die explorative Laminebtomie (7. Cervikal-, 1. und 
2. Dorsalwirbel) ausführen, ohne indessen die vermutete Geschwulst 
zu finden. Die Autopsie ergab, dass je ein Fibrochondrom an der 
5. und 6. Zwischenwirbelscheibe aufgewachsen war und das Mark 
von vom her gedrückt hatte. Derartig ungünstig gelagerte Neu¬ 
bildungen können auch wohl dann leicht übersehen werden, wenn 
der Wirbelkanal in richtiger Höhe eröffnet wird. In dem von den 
gleichen Autoren mitgeteilten Fall 23 fand sich bei der Operation 
(Mnnroe) ein extradurales Myelom, dessen Auskratzung eine schnelle 
Besserung der Rückenmarkserscheinungen herbeiführte; jedoch traten 
Metastasen an anderen »Stellen auf. 

In mehrfacher Hinsicht bemerkenswert ist die von Schnitze 
mitgeteilte Beobachtung (F. 20). 

Der 27jährige Kranke, der früher von Erb, J. Hoffmann und 
Naunyn untersucht worden war, hatte zuerst nach einem Fall auf die 
rechte Hand einige Wochen lang Beschwerden in dieser bemerkt. Später 
traten neben gelegentlichen rheumatischen Schmerzen im rechten Arm 
Parästhesien in einzelnen Fingern (zuerst im 4.) rechterseite auf, ferner 
Impotenz, Blasenschwäche, Schwäche im rechten Bein und gelegentlich 
ganz geringe Parästhesien in der linken Hand. Vorübergehend bestanden 
Krampferscheinungen an den rechtsseitigen Gliedmassen, in geringerem 
Grade im linken Arm. Schliesslich entwickelte sich eine Lähmung beider 
Beine mit schwersten spastischen Erscheinungen, an den Händen Läh¬ 
mungserscheinungen in den distalen Abschnitten des Ulnaris-, Radialis- 
und Medianusgebietes mit Atrophie der Handmuskeln ohne deutliche 
Entartungsreaktion, Aufhebung der Empfindung für alle Reizarten vorne 
bis zum 2. Zwischenrippenraum, hinten bis zur Spina scapulae, rechts 
etwas höher als links. An den Armen ebenfalls ausgebreitete Sensibili¬ 
tätsstörungen, die nur den Bezirk des 5. und teilweise des 6. Segmentes 
frei Hessen. Augenbefund regelrecht. 

Die von Schede ausgeführte Laminektomie (6. und 7. Hals-, 1. Brust¬ 
wirbel) führte nicht zur Aufdeckung der Geschwulst, dagegen fand sich 
bei der Autopsie ein grosses, vom untersten Stamme des rechten Plexus 
brachialis ausgehendes, extradurales, durch die Intervertebrallöcher nach 
aussen dringendes Fibrom, welches noch innerhalb des oberen Teiles der 
Operationswunde lag, ausserdem aber weiter nach aufwärts noch eine 
zweite, haselnussgrosse, intradural gelegene Geschwulst, die, mit der 
elfteren zusammenhängend und von ihr ausgehend, weiter nach innen 
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dnrchgewachsen war und wohl im wesentlichen die Druckerscheinimgeii 
veranlasst hatte. 

In dem Falle von McCosh (F. 21) ist die unrichtige Lokali¬ 
sation auffallend, um so mehr als der Tumor einen Sitz hatte, bei 
welchem die untersten Teile des Plexus cervicalis noch mit betroffen 
sein mussten. Gleichwohl wird von Störungen in der zugehörigen 
Muskulatur nichts berichtet, ebensowenig von Schmerzen im Ulnaris- 
gebiet. Eine Erklärung hierfür vermag ich, die Richtigkeit und 
Vollständigkeit der Untersuchung vorausgesetzt, nicht zu geben. 
McCosh macht über den Verlauf folgende Angaben: 

Beginn mit unbestimmten Schmerzen im Abdomen. 3 oder 4 Monate 
später heftige neuralgische Schmerzen um den Brustkorb dicht unter der 
linken Brust, Schwäche im linken Bein mit Steigerung beider Kniereflexe. 
Dann Entwicklung von Lähmung beider Beine, die 9 Monate nach Be¬ 
ginn vollständig wird. Zuckungen in den Beinen. Bereits vorher 
Sphinkterstörungen. Komplette Anästhesie bis zum 5. oder 6. Dorsal- 
segment. Spezifische Kur erfolglos. Operation auf Bat von Starr: 
In der ersten Sitzung 2.—5. Dorsalwirbelbogen entfernt, trotz Sondierung 
Tumor nicht gefunden; nach 3 Tagen 2. Eingriff mit Entfernung des 
1. Dorsal- und 6. und 7. Cervikalwirbels. Kleines Fibrom gegenüber den 
unteren Dreivierteln des 7. Halswirbels, der Zwischenwirbelscheibe und dem 
oberen Teil des 1. Brustwirbels, also nach dem Gowers’schen Schema etwa 
dem untersten Teile des 8. Hals- und dem 1. Brustsegment entsprechend, 
gefunden und exstirpiert. Tod an Sepsis infolge Dekubitus nach 43 Tagen. 

Für die letzten Beobachtungen der Tabelle I stehen mir nur 
ungefähre Angaben über den Sitz der Neubildungen zur Verfügung. 

Bei dem Kranken von Putnam und Elliot (F. 22) bandelte 
es sich um ein 3—4 Zoll langes, Dura und Rückenmark völlig um- 
schliessendes Fibrosarkom, welches einen Teil des Extraduralraumes 
ausfüllte und in mehrere Zwischenwirbellöcher eindrang. Der Kranke 
starb 2 Tage nach der Operation. 

Die Mitteilung von Abbe (F. 24) war mir im Original nicht 
zugänglich. Nach dem Referat von Pilcz handelte es sich um ein 
intradurales langgestrecktes Sarkom, nach dessen Entfernung „an¬ 
haltendes Wohlbefinden“ eintrat, während nach Collins „an iotra* 
medullary tumor attached to the anterior wall of the central canal“ 
gefunden wurde. Auch die Angabe dieses Referenten über den 
Heilungsverlauf ist abweichend: Trotz guten Verlaufes der Wund¬ 
heilung habe der Eiranke „not gained much volontary power.“ 

Die letzte Beobachtung der Tabelle I (F. 25) wird von Oppen¬ 
heim nur ganz kurz erwähnt unter Hinweis auf eine von anderer 
Seite zu erwartende Veröffentlichung, die meines Wissens bisher 
aber nicht erfolgt ist* (FortMttoiig folgt.) 
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n. Referate. 


A. Knochen, Gelenke. 

Zur Kenntnis der Spondylitis infectiosa (nach Denguefieber). Von 
Herrn. Schlesinger. Arbeiten aus dem Neurolog. Institute in 
Wien, herausgegeben von Obersteiner. 16. Band. Wien 1907. 

Bisher war Spondylitis infectiosa nach Denguefieber nicht beobachtet 
worden. Der von Sch. beschriebene Fall betrifft einen 36 jährigen 
Chemiker, der in Aegypten eine sehr schwere Attacke von Denguefieber 
mit meningealen Symptomen durchmachte. Weiterhin Encephalitis. In 
der Rekonvalescenz stellten sich starkes Schwächegefühl und Schmerzen 
in den Beinen ein. Zunehmende Schwäche der Beine in den nächsten 
Monaten. Es entwickelte sich eine Kyphose der Lendenwirbelsäule mit 
Subluxationsstellung und Drehung des zweiten Lendenwirbels (Röntgen¬ 
befund). Paraparese der Beine. Keine sensiblen Störungen ausser einer 
thermohyperästhetischen Zone am Rumpfe in der Höhe des Darmbein¬ 
kammes. Keine Zeichen von Tuberkulose. Negativer Ausfall der Tuber¬ 
kulinreaktion. 

Unter Atoxylinjektionen, Anwendung von Bettruhe, Salzbädern, 
Schwitzprozeduren, Stützkorsett erfolgte im Laufe der nächsten Monate 
Heilung. 

Autor hebt unter Berufung auf zwei (von ihm nicht veröffentlichte) 
Fälle von Typhus-Spondylitis hervor, dass Druck auf die Wirbelsäule 
nicht immer empfindlich ist, jedoch scheint das Symptom der Rigidität 
der kranken *Wirbelsäulenabschnitte konstant zu sein. 

Die Krankheitsdauer der Spondylitis infectiosa ist oft sehr kurz 
(2 Wochen in einem Falle von Typhoid spine des Autors). 

Yerf. stellt folgende allgemeine Schlussätze auf: Acute Infektions¬ 
krankheiten rufen oft im Centralnervensystem an dessen häutigen oder 
knöchernen Hüllen schwere, nicht eitrige Entzündungen hervor, die 
sich durch relative Benignität, Neigung zu weitgehender Rückbildung 
und zur Wiederherstellung der Funktion bei stürmischem Beginne aus¬ 
zeichnen. In bezug auf die Prognose respektive den Verlauf besteht 
ein ziemlich weit gehender Parallelismus zwischen postinfektiösen und 
acut traumatischen Erkrankungen des Centralnervensystems, seiner häu¬ 
tigen und knöchernen Hüllen. F. Hajda (Wien). 

Fonr cases of acute empyema of the mastoid cells, in three of 
which the cavities made by the Operation were treated by the 
Jodoform wax bone-plngging method of Mosetig-Moorhof. Von 
J. Stoddart. Glasgow med. Journ., Sept. 1907. 

Verf. berichtet über 4 Fälle von acuter Entzündung (Empyem) 
des Proc. mastoid., die ungewöhnlich gute Resultate zeigten. 

Die Mosetig-Jodoformpaflta wird bereitet aus 60 Teilen fein ge¬ 
pulvertem Jodoform, 40 Teilen Sesamöl, 40 Teilen Wachs. Das Ganze 
wird bis zu 40°C erwärmt. — Die Technik ist sehr einfach: 3—4 Tage 
nach der Radikal Operation wird die bis zu 40° C erwärmte Mischung in 
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die zuvor gründlich mit Wasserstoffsuperoxyd behandelte Höhlung hinein¬ 
gegossen. Die Heilung geht sehr rasch vor sich (16—21 Tage). 

Doch verlangt Yerf. die genaue Beachtung seiner Vorschrift. 

1. Die Radikaloperation muss sehr gründlich gemacht worden sein; 
es muss das kranke Gewebe vollständig entfernt sein. 

2. Entzündung oder Schwellungen in der Umgebung müssen voll¬ 
ständig abgeklungen sein. 

3. Die Otorrhoe muss vollständig geschwunden sein. 

4. Die Temperatur muss durch mindest 4—5 Tage normal sein. 

5. Schmerzen oder Druckgefühl kontraindizieren diese Methode. 

Leopold Isler (Wien). 

Zur Frage der Knochencysten und der Ostitis fibrosa (v. Reckling¬ 
hausen^). Von K. Gaugele. Arch. f. klin. Chir., Bd. LXXXIU. 

Die Arbeit beschäftigt sich in erster Linie mit der Frage, welcher 
Natur die bei Ostitis fibrosa beobachteten, zumeist als Riesenzellen¬ 
sarkome angesprochenen Tumorbildungen sind. Im Gegensätze zu 
Haber er ist nun Yerf. der Ansicht, dass diese riesenzellensarkom¬ 
artigen Tumoren sicher keine echten Sarkome sind. Wahrscheinlich 
handelt es sich in der Hauptsache darum, dass die reichlich auftretenden 
Osteoklasten nach Beendigung ihrer Funktion sich Zusammenschlüssen 
durch den Reiz der fortwährenden Blutungen sich vermehren und Pig¬ 
ment auf nehmen. Nach obiger Erklärung dürfte der vom Yerf. für 
diese Tumoren vorgeschlagene Name „Einschmelzungs- und Resorptions¬ 
bildungen“ ihrer ätiologischen Auffassung entsprechen. 

Victor Bunzl (Wien). 

Ueber die Arthritis deformans coxae, ihre Beziehungen zur Roser- 
Nälaton’schen Linie und Uber den Trochanterhochstand Hüft- 
gesunder infolge anormaler Pfannenstellung. Von G. Preis er. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. LXXXIX. 

Yerf. hält die Arthritis deformans coxae, das Malum senile, für eine 
selbständige, der Hüfte eigentümliche, aber sekundär infolge eines 
statischen Missverhältnisses, nämlich einer anormalen Pfannenstellung ent¬ 
stehende Krankheit. — Die Frühdiagnose dieses Leidens ist äusserst 
schwierig, denn die ätiologische Annahme von vorangegangenen Traumen 
erfüllt sich oft nicht und von sonstigen Frühsymptomen wird fast nur 
über ischiasartige Beschwerden referiert, die jedoch für eine Diagnose 
nicht ausreichend sind. Verf. glaubt nun, in der von ihm wiederholt 
festgestellten Cruralisneuralgie ein sicheres differentialdiagnostisches Früh¬ 
symptom gefunden zu haben, und erklärt die Entstehung dieses Symptoms 
durch wahrscheinlich direktes Uebergreifen der Entzündung vom Gelenk 
auf die Nervenscheiden. Daneben bestand in allen Fällen auch eine 
echte Ischias, die auf dieselbe Aetiologie zurückzuführen ist. Das 
bemerkenswerteste Ergebnis der Arbeit ist aber der Umstand, dass Yerf. 
an einem grossen Material den Nachweis erbracht hat, dass ein Trochanter¬ 
hochstand über 2 cm ein so häufiges Vorkommnis bildet, dass man 
fürderhin kein Recht hat, der Roser-Nölaton’schen Linie 
die bisherige differentialdiagnostische Bedeutung für 
Hüftgelenkserkrankungen beizumessen. Keinesfalls entwickelt 
sich der Trochanterhochstand sekundär im Verlaufe der Arthr. def. coxae, 
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sondern bildet nur ein disponierendes Moment für die Entstehung der 
Krankheit, u. zw. dann, wenn er in einer Anomalie der Pfannenstellung 
begründet ist. Die Arthr. def. coxae ist demnach eine der Hüfte eigen¬ 
tümliche Erkrankung sekundären Charakters, bedingt durch ein statisches 
Missverhältnis in der unteren Extremität incl. Becken, das sich nach 
aussen hin in einem Trochanterhochstand infolge anormaler Pfannen¬ 
stellung äussert. An Stelle der bei Arthr. def. coxae meist schlechte 
Resultate gebenden Resektion der Schenkelköpfe ist die Lorenz’sehe 
„Inversion zur Stellungsverbesserung defekter Hüftgelenke“ mit nach¬ 
folgender physikalischer Behandlung zu empfehlen. 

Victor Bunzl (Wien). 

Pneumococcfc arthritis in children, with a report of two cases. 

Von Cyril A. R. Nitch. Brit. med. Journ., 21. September 1907. 

Fall 1. L. C., 1 Jahr alt, litt an einer schmerzlosen, seit 2 Tagen 
bestehenden Schwellung des linken Kniees. Vor 10 Tagen bestand eine 
Bronchitis, von der Patient sich bereits erholt hatte. Das Gelenk enthielt 
flüssiges Exsudat, die Haut darüber war normal, die Beweglichkeit nicht 
eingeschränkt; durch Aspiration gewann man dicken, geruchlosen, grün¬ 
lich-gelben Eiter, der in der Kultur Pneumokokken erkennen liess. 
2 Tage später wurde das Gelenk eröffnet, mit Kochsalzlösung irrigiert 
und drainiert; der Eiter enthielt Massen von Fibrin, die Gelenksflächen 
zeigten nirgends Veränderungen. Das Gelenk wurde zweimal täglich 
mit Wasserstoffsuperoxyd irrigiert. 4 Wochen später trat am linken Ohr 
eine Mittelohreiterung hinzu; der Eiter enthielt bakteriologisch Pneumo¬ 
kokken, Staphylococcus albus und aureus. Nach weiteren 3 Wochen verliess 
das Kind geheilt das Spital. 

Fall 2. Ein 6 Monate altes Mädchen litt seit 4 Tagen an 
Schwellung und Schmerzhaftigkeit des rechten Kniees, die Haut war 
gerötet, die Temperatur erhöht, an der Innenseite des Kopfes der Tibia 
eine zirkumskripte ödematöse Area. Die Aspiration ergab dünnen, gelblichen 
Eiter, die Kultur enthielt auch hier Pneumokokken. Die chirurgische Behand¬ 
lung war die gleiche wie in obigem Falle, doch bildete sich am 8. Tage 
ein Poplitealabscess; trotz Inzision und Drainage blieb die Temperatur 
hoch und das Kind starb am 15. Tage unter den Erscheinungen der 
Meningitis. 

Die Pia und Arachnoidea waren an der Konvexität ödematös, an 
der Basis diffus hämorrhagisch infiltriert; beiderseitige Otitis media sup¬ 
purativa. Lungen kongestioniert, nicht pneumonisch, die Gelenksflächen 
des Femur und der Tibia normal. 

Weichselbaum deutete schon im Jahre 1888 darauf hin, dass 
der Pneumococcus verschiedene Prozesse entweder gleichzeitig mit Pneu¬ 
monie oder unabhängig von ihr verursachen könne. In der Literatur 
sind ca. 100 Fälle von Pneumokokkenarthritis beschrieben, darunter 
25 °/ 0 bei Kindern unter 2 Jahren; die Statistik zeigt ferner, dass der 
primäre Herd am häufigsten im Mittelohr zu suchen ist, wie es auch in 
den oben beschriebenen 2 Erkrankungen der Fall war, ferner dass bei 
Gelenksaffektionen in 50 °/ 0 das Kniegelenk betroffen ist. 

Die anatomischen Veränderungen sind ähnlich denen bei eitriger 
Arthritis, doch sind destruktive Veränderungen relativ gering; der Eiter 
ist dick, gelblich-grün und geruchlos und enthält reichlich Fibrin mit 
Centralblatt f. d. Or. d. Med. n. Chir. XI. 8 
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Diplokokken, in schwereren Fällen ist er dünn, wässerig and fibrinarm. 
Das allgemeine Befinden ist gewöhnlich trotz erhöhter Temperatur eia 
gates, die Haut nicht verändert, das Gelenk dagegen durch Flüssigkeit 
ausgedehnt und schmerzhaft, nur in seltenen Fällen sind Oedeme nach¬ 
weisbar. Die Prognose ist ernst und hängt hauptsächlich vom Charakter 
des Eiters ab. Die Mortalität beträgt bei Kindern unter 1 Jahre 55 */, °/ 0 , 
zwischen 1 und 2 Jahren 14 °/ 0 , zwischen 2 und 14 Jahren 50°/ 0 . Die 
Behandlung ist in erster Linie eine chirurgische, in schweren Fällen 
kann Vaccination gegen den Pneumococcus versucht werden. 

Herrn?tadt (Wien). 

B. Oesophagus, Magen, 

Dilatatio oesophagi fusiformis im unteren Teil des Oesophagus. 

Von Kövesi Geza. Orvosi Hetilap, 1906/07. 

Auf diese Erkrankungsform wurde die Aufmerksamkeit erst in den 
letzten Jahren gelenkt; dieselbe ist eine viel häufigere Erkrankung, als dies 
bisher angenommen wurde, aber eben infolge der Verschwommenheit der 
Symptome war sie oft nicht diagnostizierbar oder wurde einfach als eine 
funktionelle Erkrankung betrachtet. Bezüglich der Aetiologie der Krank¬ 
heit kommen 4 Umstände in Betracht: 1. Cardiospasmus, 2. Oesopha- 
gitis, 3. ösophageale Atonie und 4. die angeborene Form Veränderung 
des Oesophagus. Vom praktischen Standpunkt besitzen nur der Cardio¬ 
spasmus und die Oesophagusatonie Bedeutung. In einzelnen Fällen bildet 
die Entscheidung der Frage Schwierigkeit, ob Cardiospasmus oder Oeso¬ 
phagusatonie als ursächlicher Faktor eine Bolle spielt. Die Therapie 
ist in den vorgeschrittenen Fällen wenig ermunternd. In den frischen 
Fällen ist es zweckmässig, täglich ein- bis zweimal den ösophagealen 
Sack zu entleeren. Bei Cardiospasmus soll die Cardia längere Zeit mit 
Olivensonden erweitert werden. Zur Verminderung der gewöhnlich be¬ 
gleitenden katarrhalischen Symptome ist es angezeigt, mit Adstringentien 
(Tannin, Argentum nitricum) Oesophaguswaschungen vorzunehmen. 

0. Honig (Budapest). 

A case of diverticulum of the oesophagus. Von Bilton Pollard. 

Brit. Med. Journ., 4. Mai 1907. 

Die 45 Jahre alte Patientin litt fast jeden Winter an Brust¬ 
beschwerden und mehrere Male an Lungen- und Bippenfeilentzündung, 
in den letzten 12 Jahren an Asthma, das 5 Jahre anhielt. Im Jahre 
1893 bemerkte sie nach Einnahme einer Pille, dass dieselbe irgendwo 
im Halse stecken blieb, und empfand noch am nächsten Morgen den Ge¬ 
schmack derselben. Späterhin geschah es, dass einzelne Stücke der 
Nahrung erst nach 2—3 Tagen durch den Mund wiedergegeben wurden. 
Das Begurgitieren wiederholte sich und daneben traten Schlingbe¬ 
schwerden auf. 

Solange ein Divertikel klein bleibt, kann es nur die zuerst auf¬ 
genommene Nahrung fassen, während der übrige Teil in den Magen ge¬ 
langt. Mit dem späteren Wachstum wird es durch Zug an dem Pharynx 
eine direkte Kontinuation desselben und komprimiert den Oesophagus 
bis zur Obstruktion desselben. Bei obiger Patientin kam noch folgendes 
Symptom hinzu: Bei jeder Nacht Husten mit Expectoration sowie Be- 
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gutg£4ieren von schaumigem Schleim; durch wiederholtes Trinken am 
Abend gelingt ee, das Divertikel zu reinigen und so diese Beschwerden 
au vermeiden, während sonst im liegen der Inhalt in den Larynx flieset 
und zu den genannten Irritationen Anlass gibt. Die Sondenuntersuchung 
ergab, dass das Hindernis ca. 7 Zoll hinter der Zahnreihe lag und dass 
eine Striktur des Oesophagus nicht bestand. Im Jahre 1901 zeigte sich 
eine Schwellung der linken Halsseite, die Schluckbeschwerden hatten zu- 
genommen« Von 8—10 Unzen Milch gelangte nicht mehr als 1 in den 
Magen, der Beet in das Divertikel, welches gedehnt wurde und Schmerzen 
am Halse sowie hinter dem Sternum verursachte, bis es gelang, durch 
Druck mit den Händen auch den unteren Teil des Halses, das Divertikel, 
zu entleeren. Die Bougie blieb in einer Distanz von 9 8 / 4 Zoll stecken, 
also eine Verlängerung um 2*/ 2 Zoll in ö 1 /^ Jahren. Im Böntgenbilde 
ging das Divertikel über den Aortenbogen hinaus und bis zur Spina der 
6. Hippe. 

Operation am 2. Dezember 1904. Das Divertikel lag hinter 
dem Oesophagus und in Kontinuität mit demselben; nach Lösung vom 
Mediastinum wurde es vorgezogen und imponierte als ballonartige Ge¬ 
schwulst, die während der Exspiration anschwoll, mit der Inspiration 
kollabierte. Die Zirkumferenz des Halses betrug —5 Zoll. Frei 
von Muskeln bestand der Tumor aus Schleimhaut und submucösem Ge¬ 
webe. Nach Durchtrennung am Halse wurde das Divertikel entfernt, 
man fühlte sodann am Beginne des Oesophagus mit dem Zeigefinger 
eine Resistenz, doch bestand keine Striktur und auch die Mucosa war 
normal. 

Nach der Operation wurde Patientin rectal und mittels Tubus, der 
schon während der Operation eingeführt worden war, genährt, doch 
erbrach sie 6 Stunden nach der Operation. Der Versuch, ohne Tubus 
kleine Quantitäten von Milch zu trinken, gelang und 6 Tage später 
konnte schon weiche Nahrung aufgenommen werden, am 16. Tage ge¬ 
wöhnliche Diät. 

1 Tag nach der Operation entstand Pneumonie an der rechten Basis, 
die am 8. Tage ausheilte. Nach 3 Wochen wurde Patientin entlassen. 

Herrnstadt (Wien). 

A ease of cancer of the oesophagus of unusual type. Von Eldon 
Pratt. Lancet, 16. Febr. 1907. 

Ein 58 jähriger alter Mann litt an einer kleinen Geschwulst am 
Halse oberhalb des linken Schlüsselbeines, die seit 3 Monaten bestand 
und im letzten Monate bedeutend wuchs, ohne Schmerzen zu verursachen. 
10 Monate später, im Mai 1903, fühlte er Schluckbeschwerden, die haupt¬ 
sächlich früh und abends auftraten, ferner einen dumpfen Schmerz in 
der linken Schulter. Unterdessen war die Geschwulst walnussgross ge¬ 
worden, sie war sehr hart und an dem unterliegenden Gewebe fixiert; Patient 
klagte über Schmerzen in der linken Brustseite. Die Leber reichte von der 
6. Rippe bis zwei Querfinger unter den Rippenbogen, in der Regio epi- 
gastrica war eine unbestimmte Masse palpabel, deren Dämpfung in die 
Leberdämpfung überging, nach links reichte sie bis fast an den Nabel, 
nach oben bis gegen den Rippenrand und machte die respiratorischen 
Bewegungen in geringem Masse mit. Beiderseits bestand eine reponible 
Inguinalhernie. Am 22. September war diese Masse vergrössert und ein 
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kleinerer, harter Knoten in der Tiefe der rechten Seite fühlbar; daneben 
bestand rapider Verfall. Die Schmerzen im Abdomen nahmen konstant 
zu, doch bestanden keine Schlingbeschwerden. Patient beendete sein 
Leben am 8. November 1903 durch Selbstmord, indem er Bich den Hals 
mit einem Basiermesser durchschnitt. 

Nekropsie. Die Leber enorm vergrössert mit 5 Tumoren von 
Ca., darunter der grösste von den Dimensionen einer Kokusnuss, an 
der Oberfläche und in der Lebersubstanz zahlreiche kleine Knötchen; am 
Durchschnitt war die Geschwulst weich und leicht blutend; das Gewicht 
der Leber betrug 150 Unzen. Magen und Darm intakt; die Geschwulst 
im Oesophagus lag an der Durchtrittsstelle durch das Diaphragma und 
war hart. 

Pathologie. An der Wand des Oesophagus zwei Geschwüre 
mit aufgeworfenen Bändern und glatter, flacher Oberfläche; die Basis 
besteht aus infiltrierender Geschwulstmasse; an der Aortenwand eine 
scirrhusartige, adhärente Masse, die am Durchschnitt grünlich erscheint. 
Die Bänder des Geschwüres bestanden aus kubischem Epithel, die Ober¬ 
fläche aus epithelialer Neubildung und Bandzelleninfiltration, die sich 
bis tief in die Submucosa und zwischen die Muskelbänder nachweisen 
lässt; in der Submucosa sphäroidale Epithelien mit breiten Kernen. Das 
ganze liegt in alveolären Bäumen, die durch infiltriertes Bindegewebe 
mit dickwandigen Gefässen verbunden sind. In den tiefen Muskel¬ 
schichten des Oesophagus ist der Charakter der Infiltration ähnlich dem 
sekundären Lymphosarkom; die Zellen liegen in ovalen Massen mit 
alveolären Zwischenräumen, sie zeigen freie Hämorrhagien und Gefässe; 
das Centrum der Massen ist nekrotisch. Blut- und Lymphgefässe 
zwischen Oesophagus und Aorta zeigen am Querschnitt lymphoidiähnlichee 
Gewebe in alveolärer Form. Der Querschnitt der an der Aorta adhä- 
renten Geschwulst entspricht einem Scirrhus mit grossen, nekrotischen 
Anteilen. Die sekundären Knötchen in der Leber sind am Querschnitt 
ähnlich dem Lymphosarkom. 

Die primäre Geschwulst ging vom Cylinderepithel der OesophagUB- 
Schleimhaut aus, erschien zuerst als epiblastische Struktur, späterhin 
als mesoblastischer Tumor, um dann zum epiblastischen Typus zurück¬ 
zukehren und endlich in der Leber wieder die Charaktere des meso- 
blastischen Gewebes anzunehmen. Herrnstadt (Wien). 

A case of prolonged retention of food in an oesophage&l pouch. 

Von William Ayres. Lancet, 6. Juli 1907. 

Patient, der an Lungentuberkulose litt, wurde von heftigem Husten 
geplagt; über der 3.—5. Kippe der linken Seite bestand eine grosse 
Kaverne. Bei diesen angestrengten Hustenstössen wurde eine eigentüm¬ 
liche, gelbliche Masse expektoriert, wonach der Hustenreiz wesentlich 
nachliess. Die Masse war l*/ 2 Zoll lang, 1 j 2 Zoll breit und wurde als 
Käse erkannt; sie lag offenbar in einem Oesophagushohlraum, der durch 
Adhäsionsbildungen entstanden war und durch die Irritation dieser Masse 
den Hustenreiz veranlasste. Patient erklärte, das letzte Mal vor 6 Wochen 
Käse gegessen zu haben. Das Interesse dieses Falles liegt in der Grösse des 
Stückes und in der Länge der Zeit, die dasselbe im Divertikel zubrachte. 

Herrnstadt (Wien). 
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Zur Topographie des Hägens. Von F. M. Groedel. Deutsches 
Archiv f. kl in. Med., Bd. XC, 1907. 

Verf. hat mittels der bekannten Röngen-Wismuthmethode an 100 
magengesunden Individuen Orthodiagramme des Magens aufgenommen. 
Er kommt dabei zu dem von den Angaben anderer Untersucher etwas 
abweichenden Resultat, dass der Magen bei aufrechter Körperhaltung 
die Form eines vertikal gestellten Hakens zeigt, dessen längerer Schenkel 
absteigend und links von der Medianlinie, dessen kürzerer aufsteigend 
verlauft, und der an der Umbiegungsstelle leicht sackförmig (Magen¬ 
sack) ansgebuchtet ist. Er nennt diese Form wegen der Aehnlichkeit 
mit den bei wassertechnischen Anlagen verwendeten Siphons — Siphon¬ 
form des Magens. Der Magen sei um eine Achse drehbar, deren fixe 
Punkte Pylorus und Cardia bilden. In Rückenlage rückt der proxi¬ 
male Magenpol etwas höher, der Pylorus bleibt an Ort und Stelle und 
die distale Ausbuchtung, der Magensack, verschwindet. Verf. erörtert 
sodann die funktionelle Bedeutung der Siphonform des Magens, die den 
physiologisch-mechanischen Anforderungen am besten entspreche. Als 
wichtigste Ursachen der Formvarietäten des normalen Magens werden 
geltend gemacht: Aeussere Körperform (Taillenschnürung), die Raum¬ 
verhältnisse des Abdomens, die Beschaffenheit der Bauchdecken (Hänge¬ 
bauch) sowie Lage und Füllungszustand des Darmes. Der Unterschied 
bei beiden Geschlechtern ist durch die genannten Faktoren teilweise er¬ 
klärlich. — Die Aufblähung des Magens als Untersuchungsmethode ver¬ 
wirft Verf. als wertlos, indem er zeigt, wie durch das Aufblähen Magen 
und Zwerchfell in die Höhe steigen und der Magen durch eine der 
Druckwirkung des Speisebreies entgegengesetzt wirkende Kraft ausgedehnt, 
verlagert und verzerrt wird. Oskar Lederer (Wien). 

Experimente ftber Magenveränderungen als Folge von Thrombose 
und Embolie im Pfortadergebiete. Von E. Payr. Arch. f. klin. 
Chir., Bd. LXXXIV, 3. Heft. 

Verf. hat an 50 Versuchstieren, meist Kaninchen und Meerschwein¬ 
chen, experimentiert, um festzustellen, inwieweit durch Gefässschädigungen 
im Pfortadergebiete Magenveränderungen zustande kommen. Durch ther¬ 
mische Schädigung der Netzgefässe, die in Verbrühung oder Vereisung 
mittels Chloräthyls bestand, gelingt es, Thrombenbildung daselbst hervor- 
zurufen; diese Thromben können, sobald sie auf dem Wege der retro¬ 
graden Embolie verschleppt werden, Veränderungen der Magen wand zur 
Folge haben. Durch intravenöse Injektion verschiedener Substanzen in 
die Wurzelgebiete des Pfortadersystems lassen sich sehr häufig Magen¬ 
veränderungen, wie Schleimhautblutungen, hämorrhagischer Infarkt, Ero¬ 
sionen und Geschwüre erzeugen. Es können aber auch durch fortge¬ 
leitete Thrombose die gleichen Folgeerscheinungen sich einstellen, wobei 
hervorznheben ist, dass die Thrombose der Netzvenen sich besonders 
häufig auf die Venae gastroepiploicae fortzupflanzen pflegt. Der Vor¬ 
gang retrograder Embolie wurde vom Verf. in Form eines einfachen 
Versuches, bestehend in Injektion von Dermatolemnlsion in Darm oder 
Netzvenen bei gleichzeitiger Einschaltung eines Abflusshindemisses gegen 
die Pfortader hin, zur Anschauung gebracht. 

Victor Bunzl (Wien). 
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Bin Bettrag zur Chirurgie der gutartigen Magenerkrankungen. 

Von Paul Graf. Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. XC, 4. Heft. 

Die in der Kieler Klinik von 1899—1905 operierten Palle von 
gutartigen Magenerkrankungen bilden den Gegenstand vorliegender Unter¬ 
suchung, deren Hauptwert in der genauen Kontrolle der Dauerfolge ge¬ 
legen ist. Die Zusammenfassung der Resultate ergibt, dass die Gastro¬ 
enterostomie als die dominierende Operation bei gutartigen Magen¬ 
erkrankungen anzusehen ist. Im ganzen beträgt die operative Mortalität 
der Gastroenterostomie 4—5 °/ 0 , doch gelten diese Zahlen nur für die 
Schwere des Grundleidens (offenes Ulcus usw.), während der Methode 
als solcher so gut wie keine Mortalität zukommt. Die Untersuchung 
der Dauererfolge bei den operierten Fällen ergaben 4 / 6 bei den ein¬ 
fachen motorischen Störungen ohne Narbenstenose, */ 4 bei der narbigen 
Pylorusstenose, 2 / 8 Heilung bei Ulcus pylori und 1 / 2 Erfolg beim nicht- 
stenosierenden Ulcus. Spätere Misserfolge entstehen durch ein nicht 
geheiltes Ulcus, durch nachträgliche Schrumpfung der Anastomose, 
durch perigastritische Erscheinungen sowie durch Kombination mit All¬ 
gemeinerkrankungen. Die Gastroenterostomie bewirkt Besserung der 
motorischen Funktion, Herabsetzung der Acidität, Rückgang der Ektasie. 
Jejunostomie sowie die Resektion des Ulcus sind nach Möglichkeit ein¬ 
zuschränken, nur bei Verdacht auf maligne Neubildung ist natürlich 
letztere vorzunehmen. Bei den absoluten und relativen Stenosen dee 
Pylorus ist — obwohl Zuwarten gestattet ist, — bei der guten Prognose 
der Gastroenterostomie letztere nicht zu lange aufzuschieben, bei reni¬ 
tentem nicht stenosierendem Ulcus ist wegen der Neigung des letzteren 
zu Blutung und Perforation langes Zuwarten gefährlich. Für Ptosis 
und Atonie ist der Gastroenterostomie der Vorzug vor der Ventrofixa- 
tion einzuräumen. Victor Bunzl (Wien). 

The treatment of complications and sequels of gastric and duo¬ 
denal nlcers. Von J. Lynn Thomas. Brit. Med. Joum., 
13. Juli 1907. 

Die einzig richtige Behandlung bei Perforation eines Magen- oder 
Duodenalgeschwüres besteht in der Operation; je frühzeitiger dieselbe 
gemacht wird, desto geringer wird die Mortalität sein. In der weitaus 
grössten Mehrzahl ist es nicht möglich, die Perforation zu lokalisieren 
oder eine Vorstellung von der Grösse derselben zu bekommen; das eine 
steht jedoch fest, dass Perforation gewöhnlich bei vollem Magen eintritt 
und dann rasch Exitus zur Folge hat. Die Natur selbst jedoch hat 
gewisse Mittel, um den Austritt von Darminhalt ins Peritoneum zu er¬ 
schweren. Bei Collaps nimmt der Patient eine horizontale Lage ein, 
die Peristaltik steht still und die Schwerkraft verhindert den Darminhalt, 
sich gegen den unteren Teil des Abdomen zu verteilen; Druckschmerz 
und Rigidität zeigen die Gefahren der Palpation an; durch die Kolik¬ 
schmerzen werden die Kniee angezogen, wodurch das Omentum näher 
an den Sitz der Perforation herangebracht wird; der Durst erfordert 
Zufuhr von Flüssigkeit, jedoch nicht per os; das Erbrechen ersetzt den 
Gebrauch der Magenpumpe. Die natürliche Heilung kann unter folgen¬ 
den Umständen eintreten: 1. Wenn der Magen leer ist. 2. Bei Ver¬ 
meidung von fester und flüssiger Nahrung durch längere Zeit. 3. Shock. 
Daraus lassen sich folgende Grundsätze für die Behandlung geltend machen 
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1. Patient muss in horizontale Lage gebracht werden. 2. Morphin 
behebt die Schmerzen und bringt die Peristaltik zum Stillstände. 3. Jede 
Palpation ist tunlichst zu vermeiden. 4. Der Magen ist durch Auspumpen 
zu entleeren. 5. Keine Nahrungszufuhr per os. 6. Das Abdomen ist 
feet zu bandagieren. 7. Ernährung per rectum. Diese Mittel genügen 
häufig, um Heilung herbeizuführen. Die operative Behandlung besteht 
in der Naht der Perforationsöffnung oder Gastro-Jejunostomie. 

Herrnstadt (Wien). 

0. Niere, Ureter. 

Ueber Versuche, frisches Nierengewebe zu transplantieren. Von 

H. v. Haber er. Arcb. f. klin. Chir., Bd. LXXXIV, 1. Heft. 

Die Versuche Haberer’s sollen die Frage beantworten, 1. ob 
frisch überpflanztes Nierengewebe einheilt, und 2., ob das implantierte 
Nierengewebe die Funktion des sezemierenden Nierenparenchyms der 
Versuchstiere irgendwie zu beeinflussen imstande ist. Es wurde im ganzen 
an 21 Tieren, 20 Hunden und einer Ziege, experimentiert, und zwar 
wurde in der ersten Versuchsreihe neben ausgedehnten Nierenreduktionen 
Transplantation kleiner frischer Nierenstücke ins Netz, bzw. in die Serosa 
des Magens und in eine Tasche zwischen Peritoneum und Muskulatur durch¬ 
geführt. In einer zweiten Versuchsreihe wurden grosse Nierenstücke 
in Leber, Milz und Netz implantiert. Die erste Versuchsreihe ergab das 
Resultat, dass kleine transplantierte Nierenstücke zwar einheilen können, 
sich jedoch nicht als Nierengewebe erhalten, sondern nekrotisieren. Die 
Frage der Beeinflussung des sezemierenden Nierenparenchyms konnte 
erst auf Grund der zweiten Versuchsreihe beantwortet werden, bei 
welcher die Nieren der Versuchstiere möglichst unangetastet blieben und 
die Funktionsprüfung derselben mittels Phloridzinprobe vorgenommen 
wurde. Das Resultat der Versuche lässt sich dahin zusammenfassen, 
dass frisches Nierengewebe, in Milz, Netz und Leber implantiert, da¬ 
selbst reaktionslos einheilt, jedoch nach kurzer Zeit nekrotisch wird 
und nach Resorption durch Narbengewebe ersetzt wird. Während dieses 
Vorganges kann es zu einer partiellen vorübergehenden Reparation des 
Nierenparenchyms kommen. Die Nierenfunktion wird durch das trans¬ 
plantierte Nierengewebe nicht beeinflusst. Victor Bunzl (Wien). 

Zur Behandlung der Syphilis mit Mergal, nebst quantitativen 
Untersuchungen über die dabei eintretende Hg-Ansscheidung durch 
die Nieren. Von F. Höhne. Arch. f. Denn. u. Syph., Bd. LXXVll, 
2. Heft, 1907. 

H. kommt zum Schlüsse, dass das Mergal für energische Kuren 
nicht zu empfehlen ist, da es nur geringe Zeit im Organismus verbleibt, 
dass es aber mit Vorteil für die milden Latenzkuren bei chronisch 
intermittierender Behandlung der Syphilis verwendet werden kann. 

von Hofmann (Wien). 

Physiologie pathologique et pathogönie de l’hydronäphrose inter- 
mittente. Von Bazy. Ann. d. mal. d. org. g6n.-urin., Nr. 20, 1907. 

Die intermittierende Hydronephrose verdankt ihre Entstehung einer 
gewissen angeborenen Disposition des Nierenbeckens. Letzteres ist schon 
bei der Geburt gross und ragt über den Nierenhilus heraus; unterhalb 
der TTretermündung befindet sich ein Blindsack. Auf Grund dieser &n- 
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geborenen Disposition bildet sich dann das Krankheitsbild der inter? 
mittierenden Hydronephrose aus. von Hofmann (Wien). 

Bin Todesfall infolge reflektorischer Annrie nach Harnröhren- 
sondiernng bei einem Hanne mit hochgradigen Schrumpfnieren. 

Von Hermann Bennecke. Münchner medizinische Wochenschrift, 
Nr. 42, 1907. 

Ein 65 jähriger Mann mit chronischer, scheinbar nicht arterioskle¬ 
rotischer Schrumpfniere machte eine Cystitis durch, neben der ein &1b 
chronische Urämie zu bezeichnender, sehr bedrohlich scheinender ZuBtand 
bestand. Er erholte sich jedoch so, dass zeitweise bezüglich der Urämie 
an eine Fehldiagnose gedacht wurde. Da entwickelt sich inmitten der 
schon wochenlang anhaltenden Rekonvaleszenz innerhalb 30 Minuten 
im Anschlüsse an eine lege artis ausgeführte H&mröhrensondierung ein 
von vollständiger Anurie begleiteter, beziehungsweise eingeleiteter Zu¬ 
stand, der als akute Urämie gedeutet werden muss und der innerhalb 
30 Stunden zum Tode führt, ohne dass es gelingt, die Ham- und 
Schweisssekretion in sichtbarer Weise anzuregen. B. nimmt an, dass die 
Anurie reflektorisch durch mechanische Reizung einer Stelle der Harn¬ 
röhre ausgelöst wurde. Als solche kommt nur die Gegend der Schliess- 
muskeln der Blase in Betracht, von denen bei den vorgenommenen Unter¬ 
suchungen festgestellt wurde, dass sie sich im Krampfzustande befanden, 
ob infolge entzündlicher Reizung von der Blase her oder wahrschein¬ 
licher infolge nervöser Uebererregbarkeit muss dahingestellt bleiben. 

E. Venus (Wien). 

Die verschiedenen Arten der Annrie, ihre Pathogenese and Therapie. 

Von L. Casper, Berlin. Therapie d. Gegenwart, Oktober 1907. 

C. berichtet über mehrere Fälle von Anurie, welche die Wichtigkeit 
des von ihm inaugurierten Ureterenkatheterismus und der funktionellen 
Untersuchungsmethoden dartun. 

Fall 1. Bei einem Neugeborenen wird durch ein sehr enges Ori- 
ficium extern, urethrae reflektorisch ein Angiospasmus der Nieren und 
damit Anurie erzeugt. Operative Entfernung des peripheren Hinder¬ 
nisses führt zur Heilung. 

Fall 2. Bei einer schweren chronischen Nephritis entsteht durch 
die Steigerung des intrarenalen Drucks Anurie, welche durch doppel¬ 
seitige Decapsulation nach E de bohl zur Heilung kommt. Die Nephritis 
selbst wird natürlich dadurch nicht geheilt. 

Fall 3. Anurie nach einer wegen Nierentuberkulose ausgeführten 
Nephrektomie. Hier erlebte C. den ersten Nierentod unter seinen zahl¬ 
reichen Nierenoperationen und gerade in diesem Falle war aus äusseren 
Gründen Ureteren- und funktionelle Nierenuntersuchung unterlassen 
worden. Die im Körper belassene Niere war bei der Autopsie noch 
kranker als die exstirpierte. 

Fall 4. Ein eingeklemmter Ureterenstein ruft durch reflektorischen 
Verschluss des anderen Ureters komplette Anurie hervor. Ureteren¬ 
katheterismus und anschliessende Ausdehnung des nicht verstopften Nieren¬ 
beckens mittels sterilen Wassers bringt den Fall zur Heilung. 

Fall 5. Doppelseitiger Ureterkrampf auf hysterischer Basis, Heilung 
durch wiederholte doppelseitige Ureterenkatheterisierung. 

K. Reicher (Wien-Berlin). 
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Ueber die sogenannte essentielle Hämaturie. Von K. W. v. Ka- 

r&ffa-Korbntt. Folia urologica, Nr. 3, 1907. 

Im Anschluss an die Schilderung eines einschlägigen Falles stellt 
t. K. folgende Thesen auf : 

1. Blutungen aus gesunden Nieren ohne ein pathologisch-anatomi¬ 
sches Substrat erscheinen wenig wahrscheinlich. 

2. Die klinische Diagnose „Haematuria essentialia 44 erfordert eine 
explorative Blosslegung der Niere, wobei sub operatione schon eine be¬ 
stimmte Diagnose gestellt und die Frage gelöst wird, welche von den 
drei Operationen: Decapsulation, Nephrotomie oder Nephrektomie man 
dem lumbalen Exploraidvschnitt anschliessen soll. 

3. Darauf wird die Dekapsulation oder die Nephrotomie aus¬ 
geführt. 

4. findet man tuberkulöse Herde oder Neoplasmen, so muss man 
die Nephrektomie machen. 

6. Hämaturie, die auf Metaplasie des Nierenbeckenepithels beruht, 
kann nur durch Nephrektomie beseitigt werden. 

von Hofmann (Wien). 

Nephrites chroniques hömaturiques. Von A. Pousson. Folia uro¬ 
logica, Nr. 3, 1907. 

Aus den Ausführungen P.’s geht hervor, dass die sogenannten 
essentiellen Nierenblutungen sich immer häufiger als hämorrhagische 
Nephriditen erweisen, welche oft einseitig auftreten und mitunter nur 
gewisse Teile der Nieren befallen. Ihre Symptome sind: starke Häma¬ 
turien, nicht beständige, aber häufige Schmerzen, leichte Albuminurie, 
Cylindrurie, Hypoazoturie und Polyurie bei im allgemeinen gutem All¬ 
gemeinbefinden. In therapeutischer Hinsicht lassen sowohl die unmittel¬ 
baren als auch die entfernteren Resultate ein operatives Eingreifen als 
berechtigt erscheinen, und zwar sind die Nephrotomie, die Nephrolyse 
und die Dekapsulation der Nephrektomie vorzuziehen. 

von Hofmann (Wien). 

Ueber nephritisches Oedem. Von Schleyer, Hedinger und 
Takayasu. Deutsches Archiv für klinische Medizin, Bd. XCI, 
1. und 2. Heft, 1907. 

Die Frage nach den Ursachen des Oedems bei Nierenerkrankungen 
hat von jeher eine Anziehungskraft auf die Forschung ausgeübt, da man 
bis heute noch nicht imstande ist, zu entscheiden, worin die Ursache 
der Neigung zur Oedembildung zu suchen ist. Wissen wir doch weder 
bei der menschlichen noch bei der experimentellen Nephritis (Uran¬ 
nephritis) mit Sicherheit, ob und inwieweit die Niere bei der Entstehung 
der Oedeme beteiligt ist. Auf Grund ausgedehnter experimenteller Unter¬ 
suchungen kommt Verf. zu dem Schlüsse, dass bei der menschlichen von 
Oedem begleiteten Nephritis eine schwere Schädigung der Nierengefässe 
selbst dann vorhanden ist, wenn sie anatomisch ganz intakt erscheinen. 
Infolge des frühzeitigen Undurchlässigwerdens der Nierengefässe muss es 
bei der Urannephritis zu einer besonders starken Betention von Wasser 
und Kochsalz kommen. Diese allein hat jedoch noch keine Oedeme zur 
Folge, sogar extremste Steigerung der Betention durch Dauerinfusion 
führt nicht zum Auftreten von Hautödemen, solange die Nierengefässe 
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nur in ihrer Durchlässigkeit, nicht aber in ihrer Kontraktions- und 
Dil&tationsfähigkeit geschädigt sind. Erst wenn sie ihre Dilatations¬ 
fähigkeit verloren haben, werden die Hautgefässe unter Bildung von 
Oedem durchlässig. 

Die Dilatationsbehinderung der Nierengefässe ist der Ausdruck 
einer Zunahme der Nierengefässalteration. Somit lässt sich schliessen, 
dass das gleichzeitige Durchlässigwerden der Hautgefässe als korrespon¬ 
dierende Erscheinung im Sinne einer fortschreitenden allgemeinen 
Schädigung des Gefässsystems zu betrachten ist und seine Ursache in 
einer Läsion der Hautgefässe hat. Diese ist mit grösster Wahrscheinlich¬ 
keit ebenso wie die Schädigung der Nierengefässe durch das Uran er¬ 
zeugt. Zum Zustandekommen des Oedems bei der Urannephritis wirken 
demnach zwei Faktoren zusammen: eine starke Kochsalz- und Wasser¬ 
retention infolge der Nierenstörung und eine Schädigung der Hautgefässe. 

Fehlt einer dieser beiden Faktoren, so entsteht kein Oedem. Ins¬ 
besondere genügt die Alteration der Hautgefässe allein noch nicht zur 
Erzeugung von Oedem. Vielmehr entstehen sie erst dann, wenn noch 
eine Kochsalz- und Wasserretention hinzutritt. 

Raubitschek (Wien). 

Tuberkulose der Nieren. Von W. A. von Oppel. Folia urologica, 
Nr. 4, 1907. 

0. bringt in diesem umfangreichen Aufsatze eine Reihe von 
interessanten Krankengeschichten und Beschreibungen von Präparaten 
und im Anschluss daran eine Besprechung der Anatomie, Symptomato¬ 
logie und Therapie der Nierentuberkulose. Er gelangt zu folgenden 
Schlusssätzen: 

1. Der grösste Teil der mit Nierentuberkulose behafteten Kranken 
leidet an primärer Lungen-, Darm- oder Lymphdrüsentuberkulose. 

2. Die Nierentuberkulose, mag sie akut oder chronisch auftreten, 
ist dann nur als sekundäre Erkrankung aufzufassen. 

3. Ausnahmsweise kann die Nierentuberkulose auch primären Ur¬ 
sprungs sein. 

4. Im System der Harnorgane ist die Tuberkulose der Nieren ge¬ 
wöhnlich primärer Natur. 

5. Die Tuberkelbazillen gelangen in die Niere auf hämatogenem 
Wege, d. h. metastatisch. 

6. Zu Beginn der Erkrankung ist die Nierentuberkulose gewöhnlich 
einseitig; die andere Niere wird erst später befallen. 

7. Die Ursache der Einseitigkeit der Erkrankung ist in der be¬ 
sonderen Prädisposition der einen Niere zu erblicken.. 

8. Das Vorkommen von aszendierender Nierentuberkulose ist beim 
Menschen nicht erwiesen. 

9. Die deszendierende Erkrankung der Ureteren und der Harn¬ 
blase ist bei Nierentuberkulose die Regel. 

10. Die Nierentuberkulose beginnt in der Corticalschicht, wo sich 
die Tuberkelbazillen ansiedeln, oder in den Corpora Malpighii oder in 
den Kapillaren ausserhalb der Glomeruli. 

11. Die frühe Erkrankung der Papillen der Pyramiden ist nicht auf 
ascendierende, sondern auf descendierende Infektion zurückzuführen. 

12. Vom pathologisch - anatomischen Standpunkte aus muss man 
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unterscheiden: Nephritis tabercolosa corticalis und Nephritis tuberculosa 
medullaris. 

13. Vom klinischem Standpunkt aus zerfallt der Verlauf der Nieren¬ 
tuberkulose in vier Stadien: 1. Stadium des latenten Verlaufs. 2. Stadium 
vom Beginn der Infektion der Pyramiden bis zur Infektion der Harn¬ 
blase. 3. Stadium der Beteiligung der Harnblase. 4. Beiderseitige Er¬ 
krankung der Nieren. 

14. Die Diagnose der Nierentuberkulose soll durch den Katheteris¬ 
mus der Ureteren gesichert werden; Kontraindikationen gegen den Kathe¬ 
terismus liegen nicht vor. 

16. Ist die Katheterisation der Ureteren nicht möglich, so ist in 
der Kegel die Nephrektomie der erkrankten Niere kontraindiziert und 
muss durch Nephrotomie ersetzt werden. 

16. In der Kegel soll die operative Behandlung der Nierentuber¬ 
kulose in der Nephrektomie bestehen. 

17. Wenn nach der Nephrektomie Cystitis bestehen bleibt, so ist 
klimatische Behandlung von Nutzen. Vor der Exstirpation der er¬ 
krankten Niere bringt die klimatische Behandlung häufig keinen Nutzen 
und lässt nur den Patienten Zeit verlieren. 

18. Bei ausgedehnten festen Verwachsungen der Niere (Perinephritis) 

ist die extrakapsuläre Exstirpation der Niere durch die intrakapsuläre 
zu ersetzen. von Hofmann (Wien). 

UeberNierentuberkulose. VonH. Wildbolz. Foliaurologica,Nr. 4,1907. 

W., der im Lauf der letzten 6 Jahre Gelegenheit hatte, 121 an 
Nierentuberkulose leidende Kranke zu untersuchen, kommt zu folgenden 
Schlüssen: 

1. Ein Blutgefrierpunkt unter —0,6° bildet an sich keine Kontra¬ 
indikation gegen die Nephrektomie; er mahnt nur zu besonderer Vorsicht. 

2. Die Chromocystoskopie ist ein ausgezeichnetes Hilfsmittel zur 
raechen Orientierung über die Lokalisation der Tuberkuloseherde in den 
Harnorganen. Genaue Aufschlüsse über die funktionelle Leistung der 
Nieren und über die Ausdehnung des tuberkulösen Prozesses in ihnen 
gibt sie nicht. 

3. Die Kryoskopie der getrennt aufgefangenen Nierenurine lässt 
unter gleichzeitiger Berücksichtigung deren Mengen die Ausdehnung der 
tuberkulösen Nierenerkrankung mit einer den praktischen Bedürfnissen 
genügenden Zuverlässigkeit erkennen. 

4. Durch die Urinseparation wird oft der Albumengehalt des Urins 
vorübergebend gesteigert. 

5. Die Nierentuberkulose kommt häufiger doppelseitig vor, als früher 
angenommen wurde. 

6. Die Tuberkelbazillen sind bei Nierentuberkulose fast immer ohne 
allzu grosse Schwierigkeit im gefärbten Präparat des Urinsedimentes 
nachzuweisen. 

7. Es gibt eine reine Nierenbeckentuberkulose ohne jede tuberkulöse 
Erkrankung des Nierenparenchyms. 

8. Eine ascendierende Uretertuberkulose scheint selten zu sein; ihr 
Vorkommen ist aber nicht zu leugnen. 

9. Bei geringgradiger, auch einseitiger Nierentuberkulose ist eine 
konservative Therapie erlaubt. 
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10. Bei der konservativen Behandlung der Nierentuberkulose ist 
die Tuberkulinkur des Versuches wert. 

11. Die Prognose der sekundären tuberkulösen Cystitis ist nach der 
Nephrektomie relativ günstig. 

12. Die Operationsmortalität von 62 Nephrektomien wegen Nieren¬ 
tuberkulose beträgt 4,8°/ 0 . von Hofmann (Wien). 

Bin Beitrag zur normalen and pathologischen Physiologie des 
Ureters. Von J. Alkene. Folia urologica, Nr. 3, 1907. 

Auf Grund zahlreicher Tierversuche und Untersuchungen beim 
Menschen kommt A. zu folgenden Schlüssen: 

1. Der Ureter besitzt Eigenbewegungen, die auch an herausge¬ 
schnittenen Ureterteilen beobachtet werden können und auf automatischer 
Tätigkeit seiner Nervenzellen beruhen. Ausserdem ist jeder Ureterteil 
reflektorisch erregbar. 

2. Durch Beizungen der Blasenschleimhaut lassen sich Ureter¬ 
kontraktionen nicht hervorrufen, was den anatomischen Tatsachen 
entspricht. 

3. Die automatische Tätigkeit wird durch verschiedene Faktoren 
wesentlich modifiziert. 

4. Nach Durchtrennung des Ureters beobachtet man an seinem 
Blasenstück antiperistaltische Kontraktionen, die sich in der Blase als 
Bewegungen der Ureterenmündung manifestieren. 

5. Am Hundeureter werden Querwunden in der Ausdehnung eines 
Drittels der Zirkumferenz von den peristaltischen Wellen niemals über¬ 
schritten. 

6. Bei teil weiser Undurchgängigkeit des Ureters gelangen nur die 
wenigsten peristaltischen Wellen direkt bis zur Blase, die meisten werden 
an dem Hindernis angehalten; gewöhnlich entspricht eine Kontraktion 
des ganzen Ureters 2 bis 3 Kontraktionen seines oberen Abschnittes. 

7. Denselben Typus bedingen Atonien einzelner Ureterabschnitte. 

8. Bei Hydronephrose kann ein Zusammenfallen der Ureterkontrak¬ 
tionen mit Atembewegungen beobachtet werden. 

9. Bei beweglicher Niere wechseln Perioden von beschleunigter mit 
solchen von verlangsamter Uretertätigkeit ab, was durch zeitweise Ab¬ 
knickungen des Ureters beim Lage Wechsel der Kranken zu erklären ist. 

10. Harnrückfluss aus der Blase in die Ureteren ist auch beim 
Menschen sicher beobachtet worden, er beruht gewöhnlich auf patho¬ 
logischen Veränderungen der Harnröhrenmündung. 

von Hofmann (Wien). 


HL Bücherbesprechnngen. 

Die cytologischen Untersuchungsmethoden, ihre Entwicklung und 
ihre klinische Verwertung an den Ergüssen seröser Höhlen. 

Von Hermann Königer. Aus der medizin. Klinik zu Erlangen, 
112 pag., Gustav Fischer, Jena, 1908. 

Die cytologischen Untersuchungsmethoden haben in den letzten 
Jahren eine vordem ungeahnte Bedeutung erlangt. Zu wiederholten 
Malen wurde in Beferaten in diesem Blatte auf die Wichtigkeit der 
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cytologischen Untersuchungsergebnisse hingewiesen (so im Sammelreferate 
von Raubitschek 1906 No. 2—9). Der Schlusssatz desYerf.: „Die 
cytologische Untersuchung ist ein wesentlicher Teil der klinischen Unter¬ 
suchung, sie sollte allgemeine Verbreitung und in allen geeigneten Fällen 
regelmässige Anwendung finden,“ ist vollinhaltlich zu unterschreiben. 

Ein kurzes historisches Kapitel gibt einen Ueberblick bis zu den 
grundlegenden Arbeiten Widal’s. In weiteren Kapiteln wird das Er¬ 
gebnis der Nachprüfungen dieser Untersuchungen nach den einzelnen 
Serösen getrennt dargestellt. Autor bespricht zuerst den Zellgehalt der 
serösen Höhlen im normalen Zustande, dann die Ergüsse der Pleura¬ 
höhle, des Pericards, der Bauchhöhle, der Gelenke, den Liquor cerebro¬ 
spinalis, die Flüssigkeit der Hydrokelen. Weiter wird die Herkunft der 
Exsudatzeilen erörtert. Namentlich werden die Ursachen für das Auf¬ 
treten lymphocytenreicher Exsudate besprochen. K. verlangt mit Hecht, 
dass (namentlich bei Untersuchung des Liquor cerebrospinalis) starke 
Lymphocytose und geringe oder zweifelhafte Lymphocytose gesondert 
werden, wenn man diagnostische Fehlschlüsse vermeiden will. Die bei 
Entzündungen auftretenden grossen einkernigen Zellen scheinen nicht 
einheitlichen Ursprungs zu sein. 

Im zweiten Teile der Arbeit teilt K. das Besultat von 130 eigenen 
cytologisch untersuchten Fallen mit. Autor meint u. a., dass die Lympho¬ 
cytose des Exsudates bei Pleuratuberkulose die typische Reaktion für 
die abgeschwächten Formen von Tuberkulose sei; sie ist ein Zeichen 
eines relativ gutartigen Verlaufes der lokalen Erkrankung. Die lympho- 
cytäre Formel ändert sich bei tuberkulöser Pleuritis auch nach wieder¬ 
holten Punktionen nicht; dieses Verhalten ist diagnostisch verwertbar. 
Ein grösserer Abschnitt behandelt die diagnostische Verwertung der 
degenerativen Veränderungen der Exsudatzellen. Bei mehreren Fällen 
von traumatischer Pleuritis fand K., dass bei der cytologischen Unter¬ 
suchung des Pleuraergusses Reichtum an Erythrocyten, Armut an Leuko- 
cyten, relativ grosser Gehalt an Endothelien und Lymphocyten das 
Typische war; es dürfte sich dieses Verhalten durch den Mangel eines 
infektiösen Reizes erklären lassen. Relativ grosser Gehalt an Endothelien, 
namentlich in Form von Verbänden, weist auf einen relativ harmlosen 
Charakter der Serosaerkrankung hin. Zusammenfassende Kapitel über 
die klinisch-diagnostische Verwertung der cytologischen Untersuchung 
und ein umfangreiches Literaturverzeichnis beschlossen das interessante 
Buch. Hermann Schlesinger (Wien). 

Die Entwicklung des menschlichen Speiseröhrenepithels und ihre 
Bedeutung für die Metaplasielehre. Von H. Schridde. J. F. 

Bergmann, Wiesbaden, 1907. 

Die histologische Untersuchung der Speiseröhre bei menschlichen 
Embryonen, Kindern und Erwachsenen zeigt eine eigenartige Umwand¬ 
lung des entodermalen Epithels zu Plattenepithel. Im Verlaufe dieser 
Entwicklung werden nicht weniger als 5 verschiedene Epithelarten ge¬ 
bildet. Aus dem einreihigen kurzcylindrischen bis kubischen Entoderm- 
epithel wird 1. ein zweischichtiges hohes, helles Cylinderepithel. Später 
bilden sich dazwischen 2. Flimmerzellen und dann 3. ein drei- bis vier- 
schichtiges Epithel aus hellen polyedrischen Zellen. Zuletzt werden alle 
diese Zellen ersetzt durch 4. typisches Faserepithel (Plattenepithel), 
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wetotes von der Baaalzellensehicht ans sich Mitwickelt, alle 
anderen Zellen verdrängt und beim Erwachsenen eine 22—32 schichtige 
Lege bildet. Abnormerweise werden auch 6. schleimbildende Cylinder- 
zellen gebildet. Diese und die Plattenepithelien allein sind Dauerforaen, 
1.—3. dagegen gehen im Verlaufe der embryonalen Entwicklung wieder 
»gründe. Beste derselben sind zuweilen noch beim Neugeborenen nach- 
zu weisen. 

Diese Tatsachen werfen nun in erster Linie ein Licht auf eine 
Reihe pathologischer Befunde am Oesophagus, sie erklären die sogenannten 
Magenschleimhautinseln der Speiseröhre sowie die Cysten mit Flimmer¬ 
epithel lind Traktionsdivertikel mit Flimmerepithel und Becherzellen* 

Weiter wirft Verf. die Frage auf, ob die geschilderten Zellverände¬ 
rungen als Metaplasie zu bezeichnen seien. Da aber die beschriebenen 
verschiedenen Zellarten nicht eine aus der anderen, sondern alle aus 
den indifferenten Entodermzellen hervorgehen und die eine Art zugrunde¬ 
geht, während die andere sich ausbreitet, so kann von Metaplasie im 
eigentlichen (Virchow’sehen) Sinne nicht die Bede sein und Verf* 
bezeichnet daher diese Entwicklung auch als Normoplasie. Auch 
bei pathologischen Zuständen erkennt Verf. eine Metaplasie im Sinne 
Virchow’s nicht an. Nur eine indirekte Metaplasie will er zugeben, 
dadurch entstehend, dass „eine differenzierte Zelle der Keimzonen der 
Epithelien sich zurückbildet zu einer Form, der die Potenzen der Stammee- 
zellen zufallen“. Als Heteroplasie bezeichnet Verf. die Entstehung 
von für den Standort atypischen Elementen im Laufe der embryonalen 
Entwicklung, als Prosoplasie eine die Normoplasie überschreitende 
Entwicklung. Durch diese Annahmen wird die Hypothese einer Epithel¬ 
verlagerung in vielen pathologischen Fällen unnötig. 

Es würde zu weit führen, auf die interessanten theoretischen Aus¬ 
einandersetzungen, die Verf. an diese Fragen anknüpft, hier ausführlicher 
einzugehen — jeder, der sich mit der Lehre von der Metaplasie befasst, 
wird die Arbeit Schridde’s im Original nachzulesen und seine ergebnis¬ 
reichen Untersuchungen zu berücksichtigen haben. 

Bernh. Fischer (Bonn). 

Ueber den Diabetes mellitus und seine Behandlung. Von G. Graul. 
Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der prakt. Medizin, 
Bd. VII Heft 5, Mk. 0,75. 

Die gegenwärtigen Kenntnisse vom Kohlehydratstoffwechsel führen 
den Verf. zu folgender Auffassung des Diabetes: Die Krankheit ist be¬ 
gründet in einer (nach Verf. kongenitalen) Funktionsschwäche des lebenden 
Protoplasmas der Zellen, die sich in einer mangelhaften oder fehlenden 
katalysatorischen, d. h. die Oxydation aktivierenden Eigenschaft gegenüber 
dem Zucker (Dextrose) zeigt. Die Sekretion des Pankreas steht irgend¬ 
wie damit in Zusammenhang, auch existiert ein spezieller Pankreasdiabetes. 
Neben der allgemeinen protoplasmatischen Oxydationsschwäche ist die 
mangelhafte Glykogenie der Leber, die sicher vom Pankreas, dann aber 
auch von nervösen Einflüssen reguliert wird, zur Erklärung der Hyper¬ 
glykämie mit in Betracht zu ziehen. 

Therapeutisch empfiehlt G. die Anstaltsbehandlung; das Wichtigste 
ist die Diät, für welche sich allgemein gültige detaillierte Vorschriften 
nicht geben lassen. Doch ist das Ueberschreiten der Toleranzgrense 
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für Kohlehydrate mit der Zeit nute? allen Umständen nachteilig, während 
eine gänzliche Enthaltsamkeit von Kohlehydraten auf die Dauer auch 
schädlich wirkt, weil damit die Bildung der Azetonkörper zusammen- 
hängt. Die Diät (besonders die Bedeutung der grünen Gemüse), ferner 
Medikation, Mineralwässer, Bäder und physikalische Therapie bilden den 
weiteren Inhalt der kurzen, dem Praktiker zur Lektüre empfehlenswerten 
Abhandlung. Gottlieb Salus (Prag). 

Lea empoissonneuses. 6tude psychologique et mödico-lögale. Von M. 

Renö Charpentier. Paris, G. Steinheil, 1906. 

Verf. gibt in seiner Schrift ein höchst übersichtliches interessantes 
Bild der Giftmörderinnen aller Jahrhunderte und aller Völker; im ersten 
Teil seines Werkes weist er an der Hand genauer Daten nach, dass der 
Giftmord ein hauptsächlich von Frauen begangenes Verbrechen ist, dass es 
meistens die degenerierte hysterische Frau ist, die das Gift als Waffe 
nimmt, wenn sie morden will; führt sie den Mord auch nicht persön¬ 
lich aus, die Inspiration zu demselben kommt von der Frau. Immer 
ist eine Aehnlichkeit in der Ausübung des Verbrechens mit anderen 
vorhergegangenen zu finden. 

Wir lesen genaue Berichte über die Zauberkünste und Morde der 
Hekate, der Circe und Medea, der Semiramis, Parisatis und Cleopatra; 
die Giftmörderinnen der römischen Republik mit ihren Opfern sind 
erwähnt; Italien im 16. Jahrhundert hat seine Lucretia Borgia, „qui 
avait la tete d’une Madonne de Raphael et le coeur d’une Messaline a 
(Dumas). In der Reihe vieler anderer steht Katharina Medici obenan; 
im 17. Jahrhundert ist es die Marquise de Brinvilliers, die genannt 
wird, wenn von Gift und Vergiften die Rede ist. Die Frauen, die in 
dieser Epoche unter der Anklage des Giftmordes stehen, nennt Verf. 
Giftmischermnen, die ihr Gift an andere verkaufen, wie die Locuste, 
die la Spara, la Toffana etc., während andere, einer Borgia nachstrebend, 
Giftmörderinnen selbst sind. Verf. zählt in der Reihe der Mörderinnen 
jener Zeit auch die Marquise de Montespan, die Nachfolgerin von 
la Valliere in der Gunst des „grand roi“. Auch Fran$oise-Ath6nais 
de Rochechouart, Tochter des Herzogs von Montemart, vervollständigt 
die lange Liste. 

Nach dem 17. Jahrhundert verliert sich allmählich die Berufs¬ 
mörderin, erst der Beginn des 19. Jahrhunderts zeigt deren wieder eine 
Legion. Dank des Fortschrittes der Wissenschaft, das Gift im Körper 
leicht nachzuweisen, ist seit 1860 eine bedeutende Abnahme der Ver¬ 
giftungen festgestellt; doch zählt Verf. deren noch immer eine Menge 
bis in die neueste Zeit. Er hat mit grosser Sorgfalt die genaue Ge¬ 
schichte der Mörderin, ihrer Opfer, die Veranlassung zum Morde, die 
Entdeckung und Strafe geschildert und statistisch alle Jahrhunderte ver¬ 
folgt. Ist der erste Teil des Buches von allgemeinem Interesse, so be¬ 
leuchtet der zweite die Verbrechen einzeln von wissenschaftlicher Seite, 
das Ganze bietet eine äusserst interessante, sehr lesenswerte psychologi¬ 
sche, gerichtlich und geschichtlich medizinische Studie. 

Raubitschek (Wien). 
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L Sammel-Referate. 


Die postoperativen Lungenkomplikationen. 

Hin kritisches Sammelreferat nebst selbständigen statistischen Daten und 
Betrachtungen, bearbeitet auf Grund der Literatur der letzten Jahre und 

eigener Beobachtungen 
von Dr. A. v. Lichtenberg, 

Assistent der Heidelberger chirurg. Klinik. 
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(Fortsetzung der Literatur folgt.) 


Staunenswerte technische Fortschritte, unterstützt von einer 
reichen und gut verwerteten Kasuistik, Hessen die chirurgische Indi- 
kationsstelluug in den letzten zwei Jahrzehnten mächtig erweitern. 
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Operationen, welche vorher die grossen Künstler der Chirurgie aus- 
führten, bilden heutzutage das gewohnte Tagewerk des einfachen 
ohirurgischen Handwerkers und die Resultate, welche diese un- 
geweihten Hände erzielen, sind recht gut und zufriedensteUend. 
Gerechtfertigter Stolz müsste einen jeden Chirurgen erfüllen, wenn 
seine unmittelbaren Operationserfolge den tatsächlichen Gradmesser 
seiner erfolgreichen Leistungen bildeten, wenn mit seinem Messer 
alles getan wäre und eine „gelungene Operation“ auch eine Heilung 
bedeuten würde. Es ist ja glücklicherweise in vielen Fällen so, aber 
leider nicht in allen. Noch schlimmer, wir müssen es nicht einmal 
so selten erleben, dass der Tod unsere Patienten unmittelbar im An¬ 
schluss an eine technisch einwandfrei ausgeführte Operation da- 
hinr&fft. Und gerade diese Fälle sind es, welche den Beruf des 
Chirurgen zu einem sorgenschweren Berufe machen, welche ihm die 
ärgsten Enttäuschungen bereiten, welche mitunter sogar den Mutig¬ 
sten entmutigen. Nach einer lege artis, ja nach einer wirklich kunst¬ 
voll ausgefiihrten Operation können unvorhergesehene und vorher 
unbestimmbare Ereignisse eintreten, welche mit dem Leben des 
Patienten den schwer verdienten Erfolg des Chirurgen vernichten. 
Keine Schuld kann den Operateur treffen, und trotzdem ist er am 
schwersten getroffen. Die Heimtücke unmittelbarer Zufälligkeiten, 
die er zweifellos herauf beschworen, hat die Oberhand gewonnen; 
statt die Lebensfackel anzufachen, hat er sie auszulöschen geholfen. 

Nichts erklärlicher als der Wunsch, diese heimtückischen Feinde 
näher kennen zu lernen, um sie mit der Zeit mit den Waffen der 
Wissenschaft und Erfahrung bekämpfen zu können. Aus diesem 
Wunsche ist die Fülle von Arbeiten hervorgegangen, welche nach 
den Ursachen und dem Vorkommen der postoperativen Lungen- 
komplikationen fahnden. 

Nach einer vor kurzem erschienenen Mitteilung Selberg’s, 
welcher in dem Sektionsmaterial des Berliner Augusta- Hospitals 
nachforachte, scheint bei weitaus über der Hälfte der nach asep¬ 
tischen Laparotomien im Anschluss an die Operation Verstorbenen 
ein Lungentod Vorgelegen zu haben, d. h. ein Tod, bei welchem 
das Versagen der Lunge die unmittelbare Ursache des Lebens¬ 
schlusses bildete. Man muss diesem Autor durchaus beistimmen, 
wenn er meint, dass aus derartigen Nachforschungen sich Schlüsse 
ziehen Hessen, welche die chirurgische Indikationsstellung nach 
mancherlei Richtung hin beeinflussen dürften. 

Von der Schriftleitung des Blattes habe ich den ehrenden Auf¬ 
trag erhalten, ein kritisches Sammelreferat über postnarkotische 
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Pneumonien zu schreiben. Ich hätte also nur ein engeres Gebiet 
der postoperativen Lungenkomplikationen zu bearbeiten gehabt Je 
mehr ich mich aber auch literarisch in die Frage vertiefte, desto 
mehr sah ich ein, dass unsere Erfahrungen heute noch nicht hin¬ 
reichen, um diese Lungenerkrankungen streng voneinander sondern 
zu können, ja dass wir mit einer schematisierenden Auffassung dem 
Verständnis eher schaden als nützen könnten. Deswegen werde ich 
in dem Nachfolgenden das ganze Gebiet der postoperativen Lungen¬ 
komplikationen behandeln. Aber auch meine persönlichen Er¬ 
fahrungen — die einer fünfjährigen klinischen Tätigkeit, nebst 
solchen, welche ich bei einer experimentellen Bearbeitung der Frage 
gesammelt habe — sprechen dafür, dass wir mit einer strengen 
Sonderung der verschiedenartigen Lungenkomplikationen die wahr¬ 
heitsgetreue Beobachtung in ein Prokrustesbett zwingen müssten. 
Denn die reinen, auf nur eine Ursache zurückführbaren Formen der 
postoperativen Lungenkomplikationen sind die seltensten, meistens 
spielen zwei und mehr Ursachen dabei mit und es ist kaum zu be¬ 
urteilen, welcher von ihnen man die Hauptrolle zuteilen soll. Selbst 
bei einer experimentellen Analyse, bei einer einfachen Versuchs¬ 
anordnung stösst man bei der bestimmten Beantwortung dieser Frage 
auf Schwierigkeiten. 

Die Ursachen der Lungenkomplikationen können wir also nicht 
als Grundlage für diese Besprechung benützen. Wie steht es mit einer 
Behandlung des Stoffes auf einer anatomischen Basis? Nach Auf¬ 
recht ist zurzeit die Trennung der verschiedenen akuten Er¬ 
krankungen des Lungengewebes noch nicht endgiltig durchgeführt. 
Das grösste Hindernis für eine solche Scheidung ist der anatomische 
Begriff der lobären und lobulären Lungenentzündungen. Vor allem 
müsste man die croupöse Pneumonie als eine anatomisch wohl de¬ 
finierte Krankheitsform von den übrigen lobären Pneumonien streng 
abgrenzen, dann müsste man die Bezeichnung „lobulär" als Krank¬ 
heitsdefinition ganz fallen lassen und nur die Bezeichnung „katar¬ 
rhalische Pneumonie“ benützen. Zu diesen wären nun einige Formen 
der lobären Pneumonie mitzurechnen. Eine ätiologische Sonde¬ 
rung dieser Form steht noch aus. Ferner gibt es Formen der 
lobären Pneumonie, bei denen in ätiologischer Beziehung eine ein¬ 
heitliche Auffassung überhaupt nicht möglich ist. Diese wären, der 
Name ist nur Notbehelf, als „atypische“ Pneumonien zu bezeichnen. 
Ausser diesen Formen kämen für die postoperativen Lungenkompli¬ 
kationen noch in Betracht: die von Piorry zuerst gewürdigte 
hypostatische Pneumonie, dann die Aspirationspneumonie — die 
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Benennung Schluckpneumonie als eine das Wesen der Sache nicht 
ganz umfassende wäre zu verwerfen — und die Embolie. Dem 
Lungenabscess eine besondere Stellung einzuräumen, wie es manche 
Autoren tun, ist nicht angängig, da bekanntermassen ein Lungen¬ 
abscess im Anschluss an die verschiedenen eben aufgezählten Prozesse 
(Embolie, Aspiration, croupöse Pneumonie usw.) sich entwickeln 
kann. Wäre eine derartige Einteilung allgemein anerkannt und 
durchführbar, so würde dadurch eine brauchbare Basis zur Behand¬ 
lung der postoperativen Lungenkomplikationen geschaffen. Wie anders 
ist es aber in der Wirklichkeit. Es wird mit den Bezeichnungen 
„lobäre“, „lobuläre“, „Schluck-“ usw. Pneumonien herumgeworfen. 
Man hat absolut keine Anhaltspunkte dafür, was darunter eigentlich 
gemeint wird. Ausserdem fehlt in den allermeisten der Fälle selbst 
eine exakte anatomische Untersuchung. Um die Postulate einer 
ätiologischen Forschung hat man sich, mit sehr wenig Ausnahmen, 
gar nicht gekümmert. Schon dieser kurze Hinweis dürfte genügen, 
um die derzeitige Unzulänglichkeit einer anatomischen Sonderung 
der postoperativen Lungenkomplikationen einzusehen. 

Wie ich es bereits bei einer anderen Gelegenheit hervorgehoben 
habe, ist derzeit die Art der klinischen Beobachtung ebenfalls nicht 
günstig, um unsere Frage zu fördern. Sollte das grosse Material, 
statistisch bearbeitet, wirklich brauchbare Schlüsse gestatten, so wäre 
eine einheitlichere Bearbeitung aus einheitlichen Gesichtspunkten 
dazu notwendig. Man müsste vor allem sämtliche, selbst die 
geringfügigen, Lungenkomplikationen registrieren und die Unter¬ 
suchung der Lungen und des Gefässsystems vor und nach der 
Operation systematisch mit allen uns zu Gebote stehenden Mitteln 
durchführen, mit einer weitgehenden Berücksichtigung der ätio¬ 
logischen Momente. Ich weiss es wohl, dass eine derartige 
Begistrierung mit viel Mühe und Arbeit verbunden wäre, ich halte 
sie aber für unerlässlich, falls wir auch klinisch Einsicht in das 
Wesen der postoperativen Lungenkomplikationen gewinnen wollen. 

Gerade die Lücken der klinischen Beobachtungen lassen es 
höchst fraglich erscheinen, ob eine Sonderung der Formen der post¬ 
operativen Lungenkomplikationen in dem Sinne, wie es Kelling 
versucht hat, derzeit zweckmässig sei. Schon die Einteilung in 
lobäre und lobuläre Pneumonien ist nach dem oben Angeführten 
unrichtig. Richtig ist es aber, die croupöse Pneumonie als eine in 
jeder Beziehung streng definierte Erkrankung von den übrigen post¬ 
operativen Lungenkomplikationen abzusondern, wenn man sie auch 
aus der Liste dieser Komplikationen nicht einfach — wie es 
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Kelling haben möchte — ausscheiden lässt, da es nicht za leugnen 
ist, dass die Disposition der einzelnen Individuen durch verschiedene, 
durch die Operation verursachte Momente für diese Erkrankung 
erhöht wird. Ausserdem verhält sich die Sachlage so, dass, wie es 
Lenhartz gelegentlich der Diskussion über den Kelling’schen 
Vortrag hervorgehoben hat, die Infektion durch Pneumokokken bei 
den postoperativen Lungenkomplikationen eine Hauptrolle spielt 
Während bei „croupösen“ Pneumonien in etwa 33 °/ 0 der Fälle — 
bei den schwersten Formen — wir Pneumokokken im Blute finden, 
hat Lenhartz auch bei den „lobulären“ Pneumonien in 10—20°/ 0 
der Fälle Pneumokokken aus dem Blute gezüchtet. Demnach ist 
es klar, dass man die „croupöse“ Pneumonie Operierter nicht ohne 
weiteres als eine Erkrankung sui generis auffassen darf, welche mit 
der Operation nichts zu tun hat. Wenig glücklich finde ich auch 
an der Kelling’schen Einteilung die Sonderung in prädisponierende 
und ursächliche Momente. Zu den prädisponierenden Momenten 
zählt Ke lling das Alter, das Geschlecht, die Störungen der 
Luogenzirkulation, die Narkose, ferner vasomotorische Einflüsse, 
psychische Erregung (Gerulanos), Schmerz (Czerny) und schliess¬ 
lich die Topographie der Leber, zu den ursächlichen die Infektion, 
welche auf dem Luftwege, auf dem Blutwege oder auf dem Lymph- 
wege erfolgen kann. Diese Einteilung passt nicht für alle Fälle, ja 
es scheint mir, dass in vielen Fällen die disponierenden Momente als 
ursächliche, und umgekehrt, mitspielten. Bei einer grossen Anzahl 
unserer Operierten ist z. B. die Infektion schon da. Werden sie 
narkotisiert, so bekommen sie eine postoperative Pneumonie. Spielt 
hier die Narkose bloss eine prädisponierende Rolle? Ich glaube, 
dass man mit der Berücksichtigung der eindeutigen Snel’sehen 
Experimente der nachgewiesenen Herabsetzung der Immunität 
während der Narkose ruhig sagen kann, dass die Narkose in diesen 
Fällen ein ursächliches Moment darstellt. Also auch diese Ein¬ 
teilung wäre nicht passend. Aber ich gehe noch weiter. Dürfen 
wir die ursächlichen Momente im Sinne Kelling’s einteilen? 
Genügen unsere klinischen und anatomischen Erfahrungen dazu, um 
eine allgemeine Einteilung auf Grund der Infektion vom Luft-, 
Blut- und Lymphwege her vornehmen zu können? Solange die 
von mir oben betonten anatomischen und klinischen Postulate un¬ 
erfüllt sind, können wir nicht daran denken, das Verständnis, das 
Wesen der Sache irgendwie durch eine derartige Einteilung zu 
fördern. Schon aus der sich diesem Vortrag anschliessenden 
monumentalen Diskussion war es zu sehen, dass eine Einigung auf 
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diese Art und Weise sich nicht erzielen lässt. Es fehlen einer 
solchen Einteilung eben die gutfondierten klinischen und anatomi¬ 
schen Grundlagen. 

Aus denselben Gründen werde ich auch im nachfolgenden einst¬ 
weilen auf irgend eine anatomisch oder kausal einteilende Behand¬ 
lung des Themas verzichten, sondern einfach den momentanen Stand 
unserer Erfahrungen, Kenntnisse und Ansichten über postoperative 
Lungenkomplikationen auf Grund des literarischen Materials zu 
fixieren versuchen. 

Mit der Arbeit von Gerulanos (1900) wurde das allgemeine 
Interesse für die postoperativen Lungenkomplikationen, welches bis 
dorthin geschlummert hat, wieder wachgerufen. Eicht als ob man 
diesen Feind unserer Erfolge früher nicht gefürchtet hätte. In den 
vorantiseptischen Zeiten spielte die Pneumonie unter den Todes¬ 
ursachen nach Operationen eine geradezu führende Rolle (Chevers). 
Erichsen fand von 41 chirurgischen Todesfällen 21 mal die Lungen¬ 
entzündung als Todesursache. Gerulanos selbst konnte diese bei 
18 von 95 Todesfällen der Kieler chirurgischen Klinik im Jahre 
1899 konstatieren. Davon müssen allerdings 11 Fälle (3 mal Lungen¬ 
tuberkulose, lmal wegen Bronchiektasie Operierter, 3 mal Durchbruch 
eines Oesophaguscarcinoms in die Trachea, 2 mal akutes Lungenödem 
nach Verbrennung und Einatmung glühender Luft, 2 mal Schädel¬ 
basisfraktur und mehrfache Brüche der Extremitäten) ausgeschieden 
werden. Die verbleibenden sieben Fälle verteilen sich unter zwei 
Aspirationen bei Oberkiefer- resp. Zungentumoroperation, drei hypo¬ 
statischen resp. Narkosen-, Aspirationspneumonien, einer Gangrän 
der Lunge nach incarcerierter Nabelhernie und einem Infarct nach 
Spaltung einer Handphlegmone. Als Ursachen führt dieser Autor 
in erster Linie die Narkose an, und zwar in ihrer Wirkung sowohl 
auf die Lungen selbst wie auf das Herz, dann die Hypostase, be¬ 
dingt durch eine postoperative Schwäche des Herzmuskels und der 
Gefasse, die Embolie, die Abkühlung, teilweise ebenfalls auf die 
Narkose zurückgeführt, da diese nach den Untersuchungen von 
Comte und Hölscher die Körpertemperatur um 0,1—3° 
Celsius heruntersetzt, und schliesslich psychische Aufregungszu¬ 
stände. Wie wir sehen, steht hier die Narkose noch ganz in erster 
Linie im Vordergrund als Ursache der postoperativen Pneumonien. 
Das kommt daher, weil bei dem Kampfe Aether versus Chloroform 
der 90 er Jahre schon frühzeitig und im besonderen Masse die Auf¬ 
merksamkeit auf die aprioristisch supponierte Reizwirkung des 
Aethers auf die Lungen gelenkt wurde. Während man, das Chloro- 
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form von vornherein als Herzgift betrachtend, hauptsächlich dessen 
Wirkung auf Herz, Leber und Nieren erforscht hat (Unger, 
Strassmann, Ostertag, Vorderbrügge usw.), ist man beim 
Aether bei seiner Einführung in Deutschland hauptsächlich auf die 
Nachteile aufmerksam geworden, welche die Respirationsorgane bei 
seiner Applikation erleiden. Der erste, welcher der Narkose einen 
wesentlichen Einfluss bei der Entstehung der postoperativen Lungen¬ 
entzündung einräumt, war J e s s u p (1875). Diesem folgten L a w s o n, 
Richet und Demme. Richet war der erste meines Wissens, 
der nach Chloroformnarkosen entstandene Bronchitiden und Broncho¬ 
pneumonien beschrieb. Während bis zu dem Jahre 1900 eine einzige 
kleine Mitteilung von Zweifel erschien, welcher vor der für die 
Lungen nachteiligen Wirkung des im Gaslichte zersetzten Chloroforms 
warnt, veröffentlichte man bis zu diesem Zeitpunkt über die Wirkung 
des Aethers auf die Lungen eine bedeutende Menge klinischer und 
experimenteller Arbeiten. 

Schon früh betonten die Freunde der Aethernarkose, dass die 
nach Aetheranwendung auftretenden Lungenkomplikationen die Folgen 
einer falschen Narkotisierungstechnik sind. Unter den Mitteilungen, 
welche auf die Aethernarkose und die Vorteile der Anwendung der 
Wanschefschen Maske hindeuten (Tschmarke, Grossmann, 
Vogel, Krecke, Witzei), ist besonders die Publikation von 
Grossmann hervorzuheben. Dieser Autor, der eine brauchbare 
Modifikation der Wanscher’schen Maske angab, geht so weit, die 
nach Aethemarkosen entstandenen Pneumonien auf das Konto des 
Narkotiseurs zu schreiben. Nach V ogel sind die vermehrte Salivation 
und Schleimabsonderung in den „gröberen“ Luftwegen eine nie 
fehlende Wirkung des Aethers. Die dadurch bedingten Verände¬ 
rungen sind aber gewöhnlich geringfügiger Natur. Die röchelnde 
Atmung ist auf Schleimaspiration — auf falsche Technik — zu¬ 
rückzuführen. Die Freiheit der Atmung ist die Hauptbedingung 
für eine gute Aethernarkose. Vogel berichtet über etwa 1200 Nar¬ 
kosen. Er sah nach ihnen „nicht ganz selten“ Bronchitiden und fünf 
Fälle von schweren Pneumonien. Diese schreibt er nicht der Aether¬ 
anwendung zu, sondern betrachtet sie als AspirationspneumoDien. 
Bei schweren Lungenaffektionen ist bei der Anwendung des Aethers 
Vorsicht geboten. 

Aber auch die ätherfeindliche Partei erhob ihre Stimme. Nach 
Körte ist eine reizende Wirkung des Aethers auf die Schleimhaut 
der Trachea und der Bronchien zweifellos vorhanden. Es entstehen oft 
nach Aethemarkosen leichte Bronchitiden. Schwere Bronchitiden 
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hat er in einer Serie von 600 Narkosen nicht beobachtet. Einige 
Lungenentzündungen kamen vor, doch ist dafür die Narkose allein 
nicht verantwortlich zu machen. Kontraindikationen gegen eine Aether- 
narkose bilden: frische Bronchitis, entzündliche Lnngenerkrankungen, 
auch acute Kehlkopf- und Trachealverengerungen. Mikulicz hat 
in seiner Klinik nach 80 Narkosen viermal acute Bronchitis und zwei¬ 
mal Lungenödem und Pneumonie gesehen, worauf er wieder zum 
Chloroform zurückkehrte. Czerny fand die Folgen der Hyper¬ 
sekretion der Drüsen des Bespirationstractus für nachteilig und hat 
den Gebrauch des Aethers in seiner Kritik ebenfalls eingeschränkt. 
„Wir sahen“, berichtet v. Beck, „leichte Grade von Bronchitis 
bei Emphysem, die vor der Aethernarkose bestanden haben, rasch 
anwachBen zu diffuser Bronchitis und Bronchorrhoe, in einigen Fällen 
zu schwerer Bronchopneumonie. Dies letztere war der Fall bei 
mehreren Patienten, welche den angesammelten Schleim in der 
Trachea und in den Bronchien nicht expektorieren konnten, so dass 
das Sekret immer mehr in die abhängigen Lungenpartien sank und 
zur Infiltration Anlass gab. Der Grund der herabgesetzten Expekto¬ 
ration war aber in der Art der Operation resp. des Grundübels zu 
suchen und es betraf vorzüglich die Operierten am Abdomen, denen 
jeder Hustenstoss, ja jedes Hüsteln Schmerz in der Wunde verur¬ 
sachte und sie so zwang, den Versuch der Expektoration des 
Schleimes zu unterlassen. Auch bei Bauchoperierten ohne vorher 
bestehende Bronchitis sahen wir langsam durch Nichtexpektoration 
des in der Aethernarkose entstandenen Tracheaischleimes allmählich 
nach 4 Tagen Pneumonie entstehen und verloren wir 2 Fälle am 
8. Tage durch eine solche Pneumonie bei vollständig intakten Wund- 
▼erhältnissen und keinerlei weiteren Komplikationen, welche die 
Pneumonie bedingt haben können. Bei beiden Fällen war eine 
Aspirationspneumonie auszuschliessen.“ Martens stellte die Kompli¬ 
kationen und Todesfälle nach Aethernarkosen zusammen. Er be¬ 
obachtete bei 180 Narkosen 15 Bronchitiden und Pneumonien. Zwei 
Patienten sind an ihnen geBtorben. Bei Gurlt finden sich ausser den 
schon erwähnten 1 Fall von Lungenödem und 5 Fälle von Pneu¬ 
monien. Cyron hat in seiner Dissertation über 13 teilweise ein¬ 
schlägige Todesfälle nach Aethernarkosen berichten können. Am 
energischesten hat aber Poppert seine Stimme gegen die Aether¬ 
narkose erhoben. Er erklärte, dass Aether noch einmal so gefährlich 
sei wie Chloroform. Er hatte Gelegenheit gehabt, ein nach Aether¬ 
narkose acut auftretendes Lungenödem zu beobachten. Dieses trat 
eine Stunde nach Schluss der Operation auf und endigte innerhalb 
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einer Stande letal. Aus der Literatur konnte er 3 ganz analoge 
and 4 ähnliche Fälle anführen. Eine statistische Zusammenstellung 
ergab nach ihm eine Mortalität von 1:1167 nach Aether- and eine 
solche von 1:2674 nach Chloroformnarkosen. Die Aetherpneomonie ist 
eine in der grossen Mehrzahl der Fälle von dem Aether selbst er¬ 
zeugte Entzündung. Während Eiedel auf Grundlage von 3000 
Aethernarkosen, wobei „selbstverständlich“ einige Pneumonien vor¬ 
gekommen sind, den Standpunkt vertritt, dass in keinem dieser 
Pneumoniefalle sich der Nachweis führen liess, dass gerade der Aether 
die Ursache der Pneumonie sei, präzisiert Zoege von Manteuffel 
seinen Standpunkt dadurch, dass die Aethernarkose deswegen die 
ungefährlichere sei, weil sich ihre Kontraindikationen leichter stellen 
liessen. Bei 165 Aethernarkosen sah er eine schwere Pneumonie 
nach Operation einer Nabelhemie, eine leichtere nach Leistenbruch¬ 
operation und eine dritte bei einer anämischen Frau, ferner vier 
Bronchitiden. Bemerkenswert ist, dass er in 2 Fällen Lungen¬ 
blutungen ohne Pneumonie oder sonstige Lungenerscheinungen er¬ 
lebte, und zwar unmittelbar nach der Operation bei Patienten im 
jugendlichen Alter (23—33 J.). Er warnt vor der Anwendung der 
Aethernarkose bei Phthise. Bruns führt die Reizwirkung des 
Aethers auf Verunreinigungen des Aethers zurück und empfiehlt, 
bei Anschaffung, Aufbewahrung und Anwendung des Aethers die 
nötigen Vorsichtsmassregeln zu beobachten. Er ist und bleibt ein 
Anhänger der Aethernarkose. Eine wesentliche Förderung der 
Frage brachte die Mitteilung von Nauwerck. Dieser hatte während 
eines Semesters zweimal Gelegenheit, klinisch als Aetherpneumonie 
diagnostizierte Fälle zu sezieren. In dem einen Falle hatte er die 
Lungen eingehend untersucht und kam zu der Anschauung, dass es 
sich bei der Aetherpneumonie im wesentlichen um eine — in dem 
untersuchten Fall von Streptokokken verursachte — Autoinfektion 
handelt. Die Quelle der Autoinfektion ist die Mundhöhle. Nau- 
werck hält es sogar nicht für unmöglich, dass eine derartige 
Aspiration infektiösen Materials zum Ausbruch eines akuten Lungen¬ 
ödems führen kann. Nun wurde aber die Frage auch experimentell 
angegriffen. Lindemann kommt auf Grund seiner Experimente 
zu dem Schluß, dass die Annahme einer toxischen Wirkung des 
Aethers auf die Lungen allein nicht genügt, um alle Erscheinungen 
und Veränderungen zu erklären. Man muss ausserdem noch an¬ 
nehmen, dass eine toxische Wirkung des Aethers auf das Herz und 
das gesamte Gefässsystem bestehe, welche eine gesteigerte Durch¬ 
lässigkeit der Gefässwände und eine Gefässerweiterung verursacht. 
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Eine lokale Wirknng ist jedoch nicht ganz in Abrede zn stellen. 
Nach den Leppmann’schen Experimenten ist Aether in seiner 
Nachwirkung weniger gefährlich als Chloroform. Dieser Autor berück¬ 
sichtigt aber gerade die Lungen beinahe gar nicht. Lengemann, 
der 1 Jahr später ähnliche Versuche mit Chloroform anstellte, fand 
bei einem einige Stunden nach einer 1 % stündigen Narkose ver¬ 
storbenen Hunde Lobularpneumonie. Grundlegend ist die Arbeit 
Hölscher’s, weil dieser Autor mit einer weitgehenden Berück¬ 
sichtigung aller bei einer postnarkotischen Pneumonie mitspielenden 
Faktoren vorgegangen ist. Es ist zuzugeben, dass nach Aether- 
anwendung die Lungenkomplikationen viel häufiger sind. Vor allem 
versuchte er die Ansicht Nauwerck’s, dass eine Autoinfektion 
von der Mundhöhle aus dabei vorliegt, experimentell zu begründen. 
Auf die Experimentalanordnung möchte ich hier nicht näher ein- 
gehen und nur die Ergebnisse wiedergeben. Es findet während der 
Aethernarkose eine stärkere Absonderung von Speichel und Schleim 
statt, diese Massen sammeln sich vor dem Kehlkopfeingang an 
und werden teils durch den inspiratorischen Luftstrom, teils durch 
die eigene Schwere in die Luftwege hinabbefördert. Bei Hunden, 
welche nur wenige Schleimdrüsen haben, wird die Schleimhaut der 
Luftwege zu keiner erhöhten Sekretion angeregt. Bei Katzen ist 
dies der Fall und beim Menschen ebenfalls. Diese Sekretion ist 
aber nur geringfügig, nie so stark, „dass sich irgendwie makroskopisch 
erkennbare Schleimmassen in den Bronchien ansammeln können.“ 
Ausserdem wird dieses Sekret durch die Flimmerung des Epithels, 
welche während und durch die Narkose nicht gestört wird, mit 
Leichtigkeit nach aussen geschafft. Die Reizwirkung des Aethers 
konzentriert sich hauptsächlich auf die Mund- und Nasenschleimhaut, 
wobei ausser lokalen auch zentrale Momente in Betracht kommen. 
Bei einer regelrechten Anwendung des Aethers konnte Hölscher 
weder Entzündung noch Lungenödem beobachten. Anders ist es 
nun bei der Anwendung von konzentriertem Dampf oder gar von 
flüssigem Aether. Infolge dieser Beobachtungen scheinen die Affek¬ 
tionen der Luftwege nach Aethernarkosen Folgen der Aspiration 
des infektiösen Mundinhaltes zu sein, wobei die Lähmung des 
Gaumensegels, des Zungengrundes und des Kehldeckels, worauf 
schon Grossmann hinwies, eine bedeutende Rolle zu spielen scheint. 

Fast gleichzeitig mit der Arbeit von Gerulanos erschien 
aus der Züricher Klinik die Arbeit von Gunning, welche noch 
ebenfalls an dieser Stelle aufgezählt gehört, die erste gediegene 
klinische Arbeit, welche, auf Grund eines wirklich grossen Materials 
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geschrieben, die LuDgenkomplikationen nach Aethernarkosen ein¬ 
gehend und in erster Linie berücksichtigt. Die Zahl der auf der 
K r ö n 1 e i n ’schen Klinik ausgeführten Aethernarkosen betrug 2068. 

Da die Reizwirkung des Aethers auf die Schleimhaut der Luft¬ 
wege nicht zu leugnen ist, führt Aether bei schon bestehenden 
katarrhalischen Zuständen eine Steigerung derselben in und besonders 
nach der Narkose herbei. Daher ist bei bestehender Bronchitis 
und Emphysem die Aethernarkose kontraindiziert. Lungenkompli¬ 
kationen hat man in Zürich erlebt bei 31 Fällen von Ober-, Unter¬ 
kiefer-, Pharynx- und Zungenoperationen viermal mit drei Exitus. 
Die Ursache dieser Pneumonien war nicht die Narkose, sie waren 
Schluck- resp. AspirationspneumoDien. Von 206 Strumaoperierten starb 
einer am Abend des 2. Tages an einer Bronchopneumonie beider 
Unterlappen. Nach Strumektomien sah man aber wiederholt acute 
genuine Pneumonien auch nach der Chloroform-Narkose. Von 298 
Laparotomien (255 Aethernarkosen, 93 Morphium-Aethernarkosen) 
hat man in Zurüch eine letale Bronchopneumonie bei einem 77 jäh¬ 
rigen Manne mit Prostatacarcinom 5 Tage nach der Operation erlebt. 
Da dieser Todesfall nicht ausschliesslich der Aethernarkose zuzu¬ 
schreiben ist, so besteht keine Veranlassung, den Exitus dem Aether 
zur Last zu legen. [Nach den Erfahrungen der Züricher Klinik 
etzt die Verabreichung von Morphium den Aethergebrauch (bei 
Laparotomien durchschnittlich 2,6 ccm in der Minute) herunter.] 
Somit kamen im ganzen 3 Todesfälle an Schluckpneumonie und 
1 Todesfall an hypostatischer Pneumonie vor. Wenn diese Todes¬ 
fälle auch nicht als direkte Folgen der Narkose bezeichnet werden 
können, begünstigt wird ihr Auftreten sicherlich durch die Narkose, 
wenn man auch die Rolle des Aethers dabei kaum abzuschätzen 
vermag. G u n n i n g macht ebenfalls auf die schädliche Beeinflussung 
des Herzens durch die Narkose und auf das dadarch bedingte 
leichte Entstehen von Hypostasen aufmerksam. Nach einer aus dem 
Presbyterian-Hospital inNew York erschienenen Mitteilung(Schultze) 
kamen daselbst bei 4914 Aethernarkosen 0,35 °/ 0 Pneumonien (17) 
und 0,19 % solcher mit tödlichem Ausgang vor, während bei 
689 Chloroformnarkosen 1,17 % (8) Erkrankungen und 1,02 % Todes¬ 
fälle vorkamen. 

Da ich über die Embolie später im Zusammenhang berichten 
werde, ist mit diesen Arbeiten die erste Periode der Entwicklung 
der Frage der postoperativen Lungenkomplikationen abgeschlossen. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Die operative Behandlung der das Rücken¬ 
mark und die Cauda equina komprimierenden 

Neubildungen. 

Kritisches Sammelreferat von Privatdozent Dr. H* Stursberg, 
Assistenzarzt an der medizinischen Klinik zu Bonn. 

(Fortsetzung.) 
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(Fortsetzung der Literatur folgt.) 

Tabelle II umfasst die Fälle von operativ behandelten Neu¬ 
bildungen in der Umgebung des Brustmarkes, und zwar in 
Abteilung a diejenigen, bei welchen eine annähernd genaue Be¬ 
stimmung der Lage des oberen Geschwulstpoles möglich war, die 
übrigen in der Abteilung b. Die dem gleichen Segment ange- 
hörigen Tumoren wurden im wesentlichen nach der Zeitfolge ihrer 
Veröffentlichung geordnet. Um die Bezeichnung der einzelnen Be¬ 
obachtungen im Text zu vereinfachen, schliessen sich die Zahlen- 
angaben an diejenigen der Tabelle I in fortlaufender Reihe an, so 
dass Tabelle II mit No. 26 beginnt. 
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Sie enthält im ganzen 68 Fälle, von denen 29 = 42,6 °/ 0 geheilt 
wurden (vgl. Tabelle V). 33 Kranke waren männlichen, 24 weib¬ 
lichen Geschlechts, bei den übrigen fehlte mir eine entsprechende 
Angabe. Das Alter der Kranken schwankte zwischen 12 und 
65 Jahren, die Dauer der Bückenmarkserscheinungen vor der Opera¬ 
tion zwischen 15 Tagen und 12 Jahren. 

Auf die im Vergleiche zu den Neubildungen am Halsmark ein¬ 
fache Symptomatologie der Brustmarktumoren brauche ich hier nicht 
einzugehen, zumal Besonderheiten einzelner Fälle später Berück¬ 
sichtigung finden werden. Dagegen bedürfen einige die Hohendia- 
gnose im Bereiche des Dorsalmarkes betreffende Punkte besonderer 
Erörterung. 

Für die Lokalisation waren die Storungen der Sensibilität in 
den weitaus meisten Fällen fast ausschliesslich massgebend. Nur 
bei Befallensein des unteren Brustmarkes konnten manchmal auch 
einige andere Hilfsmittel Anwendung finden. 

Leider sind die Angaben über den Sitz der Neubildungen, über 
die Grenzen der Sensibilitätsstörungen und über die Art ihrer Fest¬ 
stellung so verschiedenartig und in einzelnen Mitteilungen so un¬ 
genau, dass allein schon an diesen Hindernissen eine einheitliche Ver¬ 
arbeitung des zur Abgrenzung der Segmentgebiete wertvollen Materials 
scheitern musste. So ist z. B. nicht immer ersichtlich, ob der Tumor 
seinen Sitz in der Höhe des Dornes oder in der Höhe des Körpers eines 
Wirbels hatte, und gelegentlich wird nicht einmal scharf zwischen 
Hypästhesie und Anästhesie oder gleichwertigen Bezeichnungen 
unterschieden. Oft finden sich Angaben wie „Grenze der Sensibili¬ 
tätsstörung am Rippenbogen“, ohne Bemerkung darüber, welcher 
Punkt desselben gemeint ist. 

Endlich fällt es auf, dass manche Autoren dem Verhalten der ver¬ 
schiedenen Sensibilitätsarten, welches für die Differentialdiagnose 
gegenüber intramedullären Erkrankungen ja zweifellos von Bedeutung 
ist, eine eingehende Untersuchung und Beschreibung widmen, dass 
dagegen gar nicht selten die für die Lokalisation bedeutsamste Fest¬ 
stellung, „die möglichst genaue Bestimmung der oberen Grenzen von 
Hypästhesien und Hyperästhesien auch schwacher Art“ (Schultze71) 
vollkommen fehlt. Gerade diese Grenzen, besonders diejenige einer 
eben angedeuteten Herabsetzung der Berührungsempfindung, ge¬ 
statten aber eine viel genauere Höhenbestimmung als etwa die An¬ 
ästhesiegrenze, die bestenfalls mit Hilfe einer immerhin doch etwas 
unsicheren Addition verwertbar ist und oft erst sehr spät deutlich wird. 

Ich darf hier wohl anfügen, dass sich uns in den Fällen von 
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Brustmarkkompression, die ich an der Schultze’schen Klinik 
mitzubeobachten Gelegenheit hatte, die einfache Prüfung der taktilen 
Empfindung mittels Fingerberührung zur Feststellung der höchsten 
Hypästhesiegrenze weniger bewährt hat als das Verfahren, von oben 
nach unten oder umgekehrt ganz leise und langsam mit der Finger¬ 
spitze über die Haut hinzufahren und den Kranken (selbstverständlich 
bei verdeckten Augen) angeben zu lassen, an welcher Stelle sich 
das Gefühl „ändert“. Diese Grenze wird von einigermassen intelli¬ 
genten Kranken nach kurzer Einübung oft schon in frühen Stadien 
der Erkrankung ganz auffallend gut, bei verschiedenen Untersuchungen 
genau oder doch auf einige Millimeter übereinstimmend angegeben. 
Sie hat den Vorteil, dass sie uns unmittelbar auf das erkrankte 
Segment hinweist, da der Ausfall eines bei der Innervation eines 
Hautbezirkes beteiligten Segmentes schon zu genügen scheint, um 
eine ganz geringe Abstumpfung des Gefühles herbeizuführen, die 
der Kranke nur subjektiv bei darauf hingelenkter Aufmerksamkeit 
wahrnimmt, die aber oft die Erkennung selbst feinster Berührungen 
noch nicht verhindert. Uebrigens fand, ich eine so scharfe Grenze 
wie bei Tumoren nur ausnahmsweise bei Caries, nie bei anderen 
Querschnittserkrankungen, so dass ich geneigt bin, einer auffallenden 
Genauigkeit und Gleichmässigkeit der Begrenzung geradezu eine 
gewisse diagnostische Bedeutung beizumessen. 

Neben den Störungen der Sensibilität kamen für die Lokali¬ 
sation im unteren Teile des Brustmarkes noch Veränderungen im 
Verhalten der Bauchmuskulatur und der Bauchreflexe in Betracht, 
endlich für die auf das Lendenmark übergreifenden Tumorbildungen 
das Verhalten der Kniereflexe und der Beinmuskulatur, letzteres 
allerdings meist nur für die Bestimmung der Ausdehnung der Neu¬ 
bildungen nach abwärts. 

Ueber die Störungen im Bereiche der Bauchmuskeln usw., den 
„abdominalen Symptomenkomplex bei Erkrankungen des unteren 
Dorsalmarks“ verdanken wir Oppenheim eine sorgfältige Studie,*) 
die wohl unser Wissen über diese Punkte im wesentlichen zusammen¬ 
fasst Bezüglich der Bauchmuskulatur kommt sie zu folgendem Er¬ 
gebnis: „Ist an dem lokaldiagnostischen Wert der degenerativen 
Abdominalmuskellähmung nicht zu zweifeln, so scheint doch das 
Gebiet, dessen Läsion dieses Symptom verursachen kann, ein recht 
ausgedehntes zu sein, da die Bauchmuskulatur von den 6. bis 6. 
unteren Dorsalwurzeln und vielleicht auch noch von der ersten 


*) Zeitschrift für Nervenheilkunde 1903, Bd. XXIV, p. 325. 
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Lumbalis innerviert wird.“ Dabei ist aber zu bemerken, dass es 
anscheinend nicht zu segmentären Atrophien in der Bauchmuskulatur 
kommt, dass spastische oder einfache, nicht atrophische Bauch¬ 
muskellähmungen selbstverständlich auch durch höher gelegene Er¬ 
krankungen bedingt sein und dass geringe Differenzen in dem elek¬ 
trischen Verhalten der Bauchmuskeln auch in der Norm Vorkommen 
können. Ueber die Bedeutung von Bauchreftexstörungen für die 
Lokalisation sagt Oppenheim, „dass auch die supranukleären 
Erkrankungen des Rückenmarks, namentlich die mit totaler Leitungs¬ 
unterbrechung einhergehenden, eine AreAexie dieses Gebietes hervor- 
rufen können,“ dass sie aber andererseits doch einen gewissen Wert 
beanspruchen dürfen, indem sie sich „in den 4 unteren DorBalwurzeln 
und ihren Segmenten abspielen“. Der „supraumbilikale“ ReAex falle 
„vorwiegend oder ausschliesslich ins 8. oder 9. Segment, der „infra- 
umbilikale“ ins 10., 11. und 12. Wurzelgebiet. 

Dass meiner Ansicht nach entgegen Oppenheim die Annahme 
von 3 Bauchreflexen doch wohl berechtigt ist und dass diese unter 
Umständen für die Höhendiagnose eine etwas weitergehende Be¬ 
deutung erlangen können, habe ich auf Grund einer eigenen Be¬ 
obachtung (F. 71) bereits an anderer Stelle betont. Eine kleine 
Geschwulst in der Höhe des 10. Dorsalsegmentes brachte nämlich den 
unteren Bauchreflex beiderseits zum Verschwinden, während der 
mittlere entsprechend dem Drucke von rechts her erst rechts, dann 
links allmählich schwächer wurde und schliesslich bei völligem Intakt¬ 
bleiben des oberen nicht mehr zu erhalten war. 

Immerhin wird nur in seltenen Fällen dem Verhalten der Bauch¬ 
muskeln und der Bauchreflexe ein erheblicher Wert beizumessen 
sein, nämlich dann, wenn zugleich noch andere, auf das gleiche 
Wurzelgebiet hinweisende Störungen bestehen, wie z. B. in einer 
Beobachtung 0 p p e n h e i m ’s (F. 69). 

Es sei noch darauf hingewiesen, dass sowohl die Ausbreitung 
der Schmerzen als auch die Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule nur 
mit einiger Vorsicht zur Höhendiagnose herangezogen werden darf, 
da diese Zeichen gelegentlich irreführen können. So wurde bei Ge- 
schwulstbildungen am oberen Brustmark mehrfach über Gürtelgefühl 
um den Bauch geklagt (Esser F. 27, Köster F. 36, Fenger 
F. 37) und von einer Kranken Köster’s (F. 36), bei der eine Ge¬ 
schwulst in der Höhe des 4. Segmentes aufgewachsen war, wurde anfangs 
eine Druckempfindlichkeit am 8.—10. Brustwirbeldorn und erst später 
auch am 6. angegeben. Die genannten Erscheinungen sind dem¬ 
nach nur dann für die Lokalisation verwertbar, wenn sie auf eine 
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mit den übrigen Erscheinungen übereinstimmende Segmenthöhe hin* 
weisen. 

Schliesslich sei noch hervorgehoben, dass ein Fehlen der Knie* 
reflexe usw. bei Sitz der Querschnittsläsion im Dorsalmark mehrfach 
beobachtet wurde. Es ist also nicht zulässig, daraus auf eine Be¬ 
teiligung des Lumbalmarkes zu schliessen, wenn nicht gleichzeitig 
dessen Erkrankung durch andere Symptome wahrscheinlich ge 1 
■acht wird. 

Wir gehen nunmehr zur Besprechung der einzelnen Beobach* 
tongen über und beginnen mit den an das 2. Segment heranreichendeü 
Tumoren, welche von Joachim und von Esser beschrieben wurden. 

Der infolge hinzugetretener Meningitis ungünstig verlaufene Fall 
Jo ach im’s (F. 26) bot in symptomatologischer Beziehung typische 
Verhältnisse; bei der Eröffnung des Wirbelkanals fand sich auf* 
fallenderweise eine „Ansammlung von Cerebrospinalflüssigkeit“ ober¬ 
halb und unterhalb des Tumors. 

Die Beobachtung Esser’s (F. 27), ist wegen des Verhaltens 
der Reflexe und wegen der Art der Neubildung bemerkenswert. 

Ein 32 jähriger Mann erkrankte Ende Februar 1905 mit Schmerzen 
im Nacken, den oberen Rückenpartien und den Armen, die besonders 
beim Bücken, beim Vmdrehen des Kopfes, beim Niesen und Husten 
aaftraten, allmählich aber etwas nachliessen. Mitte März im rechten 
Bein Gefühl von Eingeschlafensein, dann grosse Schwäche, endlich 8 Tage 
lang anhaltende Krämpfe. Bald danach schnell zunehmende Schwäche 
im linken Bein und Krämpfe in demselben, ferner Gürtelgefühl um den 
Leib und ähnliches Gefühl am rechten Fussgelenk. Ende April bestand 
schlaffe Lähmung der Beine mit anfangs schwachen, nach kurzer Zeit 
ganz aufgehobenen Knie- und Achillessehnenreflexen. Sensibilität von 
der 3. Rippe an herabgesetzt, von der 6. an aufgehoben. Druckempfind¬ 
lichkeit meist am 2., seltener am 3. und 4. Brustwirbeldorn. 

Die Operation (Bier) führte zur Auffindung einer inoperablen Ge¬ 
schwulst in der Höhe des 1. und 2. Wirbeldornes, die sich bei der Autopsie 
als primäres Melanom (Chromatophorom) der Pia erwies. 

Unter den Neubildungen im Bereiche des 3. Segmentes steht 
an erster Stelle der berühmte Fall von Gowers und Horsley 
(F. 28), auf den ich wohl nicht erneut einzugehen brauche. Die 
Mitteilung Pescarolo’s (F. 29), der einen seit 12 Jahren gelähmten 
Kranken operierte, ohne dass Besserung eintrat, und diejenige von 
Bruns und Linde mann (F. 30) sind bereits von Bruns be¬ 
sprochen worden. In letzterem Falle handelte es sich um eine 
extradurale Sarkommetastase. Der Verlauf der Erkrankung war 
ein ausserordentlich rascher, indem sich bereits 14 Tage nach Auf- 
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treten der initialen Schmerzen eine völlige Paraplegie entwickelt 
hatte, wiederum wie bei dem eben erwähnten Kranken Esaer’s mit 
Fehlen der Kniereflexe. 

Der von White und Fripp operierte Kranke (F. 31), bei 
dem sich die typischen Erscheinungen der Bückenmarkskompression 
ziemlich schnell ausgebildet hatten, litt seit langer Zeit an Ho dg* 
kin'scher Krankheit Die Laminektomie deckte ein extradurales 
Dermoid auf und führte, obwohl nur eine Probeexzision gemacht 
wurde, infolge der Druckentlastung zu Verschwinden der Schmerzen 
und der Beflexsteigerung, Besserung der Sensibilität usw. Mach 
einer zweiten, 8 Wochen später vorgenommenen Operation, bei welcher 
noch 3 Wirbelbögen (4.—6.) exstirpiert wurden, ohne dass die völlige 
Entfernung der Neubildung gelang, trat der Tod ein. 

Die Mitteilung von Starr (F. 32) war mir im Original nicht 
zugänglich, so dass ich mich nur auf mehrere, nicht in allen Punkten 
übereinstimmende Beferate stützen kann. Die initialen Schmerzen 
wurden zunächst als Angina pectoris behandelt, bis Erscheinungen 
einer Querschnittsläsion hinzutraten. Die erste Operation, die auf 
Grund der Annahme einer Geschwulst in der Höhe des 6. Dorsalab¬ 
schnittes vorgenommen wurde, blieb erfolglos. Erst bei der einige 
Tage später vorgenommenen Erweiterung der Wunde nach aufwärts 
gelang die Entfernung eines Fibromes in Höhe des 3. Segments.*) 
Eine Besserung trat nicht ein, nach Ansicht Starr’s deswegen, 
weil durch Vornahme einer Quecksilberkur der Zeitpunkt des Ein¬ 
greifens zu lange hinausgeschoben worden war. Wodurch die un¬ 
richtige Lokalisation zu erklären ist, geht aus den Beferäten nicht 
hervor. 

Die Beobachtung F. 33 wird von Schultze nur anhangsweise 
mitgeteilt. Es handelte sich um ein Psammom in der Höhe des 3. Dorsal¬ 
segmentes, welches keinerlei Schmerzen, nur „unangenehme Empfin¬ 
dungen“ im Bücken verursacht hatte. Die Exstirpation des Tumors 
durch Garrö führte zur Heilung. 

Kümmell (F. 34) erzielte bei seinem Kranken eine wesentliche 
Besserung, Wiederherstellung der Gehfähigkeit bei allerdings fort¬ 
bestehender Blasenlähmung, obwohl es sich um eine vom 3. und 
4. Brustwirbel ausgehende Metastase eines im vorhergehenden Jahre 
entfernten Kreuzbeinsarkoms handelte (vgl. F. 117 in Tab. III). 

Eskridge und Bogers, deren Mitteilung mir nur aus einem 
ganz kurzen Beferat bei Colli ns (15) bekannt ist, erzielten in ihrem 

*) Nach dem Referat von Bruns in Schmidt's Jahrbüchern. Nach Co Hins 
sass der Tumor „at the level of the eigth cervical vertebra“. 
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Falle (F. 36) durch Entfernung eines intraduralen Fibroms in der Höhe 
des 3. und 4. Brustwirbels Heilung. 

Die Beobachtung Eöster’s (F. 36) ist deswegen von Inter¬ 
esse, weil die Erscheinungen im Beginn der Erkrankung auf einen 
erheblich tieferen Sitz der Neubildung hinzuweisen schienen. 

Eine 58 jährige Frau erkrankte mit Schmerzen im linken Knie, Ge¬ 
fühl von Eingeschlafensein und Steifheit im rechten Oberschenkel, Gürtel¬ 
gefühl um den Leib unterhalb des Nabels; später zunehmende Schwäche 
und Steifigkeit der Beine, schmerzhafte Zuckungen und Ziehen in den 
Unterschenkeln, Störungen der Harn- und Stuhlentleerung. Objektiv 
fanden sich bei der ersten Untersuchung spastische Parese bzw. Paralyse 
der Beine, Hypästhesie bis zur Nabelhöhe für alle Qualitäten, Druck¬ 
schmerz am 8., 9. und 10. Brustwirbeldorn. Später änderte sich das 
Bild, indem die Hypästhesie bis zu einer Linie dicht unterhalb der 
unteren Grenze der Mamma anstieg und hier konstant blieb und indem 
Druckempfindlichkeit am 5., später auch am 4. und 3. Brustwirbel auf¬ 
trat. Die Operation (Naumann) förderte ein in der Höhe des 3. und 
4 . Dorsalwirbels aufgewachsenes Psammosarkom zutage. Die Schmerzen 
Hessen nach, im übrigen trat aber keine Besserung ein. 

In dem Falle Fe ng er’s (F. 37) war nach dem Referate von 
Br ans neben „lancinierenden Schmerzen“ in den Beinen das Ver¬ 
halten der Sensibilität auffallend. Unterhalb der 4. Rippe war der 
Temperatursinn völlig verloren, obwohl anscheinend der Tumor 
nicht über den Bogen des 4. Dorsalwirbels nach oben hinanfreichte. 
Nach Ausschälung der „in den Hintersträngen“ gelegenen Geschwulst, 
eines Spindelzellensarkoms, trat völlige Paraplegie ein und der Kranke 
starb an Sepsis. 

Der ebenfalls bei Bruns erwähnte Fall Licht heim’s (F. 38) 
zeigte nach der ergänzenden Mitteilung Joachim’s bezüglich des 
Krankheitsbildes keine Besonderheiten. Die Geschwulst wurde von 
Mikulicz in der Höhe des 4. Brustwirbels*) gefunden, nachdem zu¬ 
nächst einige Wirbel tiefer eingegangen worden war. Ein Urteil 
über die Ursache der unrichtigen Höhendiagnose ist nicht möglich, 
weil auch Joachim nur ganz summarische Angaben über das Ver¬ 
halten der Sensibilität macht. 

Auch in einem Falle von Muskens (F. 43), den ich nur aus 
einem kurzen Bericht kenne, wurde die Neubildung zu tief gesucht, 
und zwar um sechs Wirbelbögen. Erst bei einer 2. Operation 
wurde sie unter dem 3. Brustwirbelbogen freigelegt und mit gutem 
Erfolg entfernt. 

Eskridge und Freeman (F. 39) sahen bei ihrem 12jährigen 


*) Nach Joachim am 3. Brustwirbel. 
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Kranken, der ror der Operation eine völlige Lähmung der Beine 
hatte, die Fähigkeit, ohne Unterstützung zu gehen, innerhalb von 
3 Monaten wiederkehren. In einem weiteren Falle, den Eskridge 
gemeinsam mit Rogers beobachtete (F. 40), wurde auf Grund des 
typischen Krankheitsbildes operiert, es ergab sich aber, dass ein 
nicht zu entfernendes Knochensarkom in der Höhe des 4. und 5. Brust* 
wirbels vorlag. Auch bei dem Kranken von Thomas (F. 42), bei 
dem sich neben den Kompressionserscheinungen eine geringe bogen* 
förmige Kyphose der Wirbelsäule, eine Schwellung an einer Rippe 
und Albumose im Ham fanden, handelte es sich um eine bösartige 
Neubildung, ein Myelom des 4. Brustwirbelkörpers. Es wurde 
möglichst vollständig entfernt mit dem Ergebnis, dass 6 Monate lang 
völliges Wohlbefinden eintrat. Ueber den weiteren Verlauf ist nichts 
bekannt. 

Bei der Kranken, über welche Tytler und Williamson be¬ 
richten (F. 41), war von ersterem eine Echinokokkenblase am Rücken 
exstirpiert worden. Einige Jahre später entwickelten sich innerhalb 
von 2 Monaten unter heftigen Schmerzen Erscheinungen einer Rücken¬ 
markskompression in der Höhe des 5. Brustsegmentes, als deren Ur¬ 
sache bei der Operation 15 extradural gelegene Echinokokkenblasen 
gefunden wurden. Die Kranke wurde wesentlich gebessert. 

(Fortsetzung folgt.) 


II. Referate. 

Thyreoidea, Epithelkörperchen. 

Ueber die Funktion der Schilddrüse und der Epithelkörperchen. 
Von E. Hagenbach. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin 
und Chirurgie. Bd. XVUL 2. Heft, 1907. 

Da es bei Katzen in der Mehrzahl der Fälle technisch möglich ist, 
Thyreoidea und innere Epithelkörper zu exstirpieren und dabei die 
äusseren in ihrer Ernährung zu erhalten, stellte Yerf. eine Reihe von 
derartigen Tierversuchen an, die ihm zeigten, dass die zwei zurückge¬ 
bliebenen Epithelkörper die Tiere vor der Tetanie bewahren. Sie treten 
aber für die weggefallene Schilddrüse nicht vikariierend ein. Es bildet 
sich deshalb eine typische Cachexia thyreopriva aus. Diese gibt Befunde, 
die der Athyreosis (Thyreoaplasie, kongenitales Myxödem) analog sind. 
Nachträgliche Entfernung der beiden zurückgebliebenen Epithelkörper 
ruft eine ausgesprochene Tetanie hervor. 
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Aus den Befunden bei Athyreosis und aus den angeführten Experi¬ 
menten geht hervor, dass Thyreoidea und Epithelkörperchen sowohl ana¬ 
tomisch und entwicklungsgeschichtlich als auch funktionell differente 
Organe sind. Raubitschek (Wien). 

Heber intratracheale Strumen. Von v. Me er wein. Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Chir. Bd. XCI, 3.-4. Heft. 

Verf. berichtet über einen seltenen Fall von Kombination einer 
intratrachealen Struma mit einem tuberkulösen Infiltrat des subglottischen 
Raumes. Bezüglich der Entstehung der intratrachealen Strumen dürften 
ausser der von Paltauf stammenden Erklärung, welcher ein erst im 
extrauterinen Leben stattfindendes Eindringen des Schilddrüsengewebes 
in die Trachea annimmt, noch andere Erklärungen möglich sein. Für 
den vorliegenden Fall gibt Verf. ein embryonales Durchwachsen der 
Schilddrüse als Ursache der Erkrankung an und stützt seine Ansicht 
auf die Befunde von Schleimdrüsen im Schilddrüsengewebe. 

Victor Bunzl (Wien). 

Frontal band alopecia as a possible sign of exophthalmic goitre 
and associated comfitions. Von David Walsh. Lancet, 19. Ok¬ 
tober 1907. 

Das Fehlen der Haare an der Stirn ist charakteristisch für die früheste 
Kindheit und schwindet später mit dem Wachstum; wir finden diesen 
Zustand häufiger bei Mädchen als bei Knaben und fast immer associiert 
mit tief eingeschnittenen Buchten entsprechend den Frontaleminenzen, 
die nur mit ganz dünnen Haaren bedeckt sind; manchmal finden sich 
nur an einer Seite diese dünnen Haare, während die andere Seite völlig 
haarlos ist. Die bandförmige Alopecie hat eine Breite von 1 / 2 —1 Zoll, 
liegt zwischen den beiden Frontalhöckern und reicht ca. bis zur oberen 
Hälfte der Konvexität derselben; oft ist sie nach vorne durch einen Haar- 
saum begrenzt. 

Diese bandförmige Alopecie findet sich familiär und hereditär und 
ist häufig kombiniert mit Vergrösserung der Thyreoidea und Tachycardie, 
Nervosität, Pigmentierungen, Frostbeulen, Epistaxis und Tremor. In 
18 Fällen von Struma mit Exophtalmus war diese Form der Alopecie 
nachweisbar, desgleichen unter 6 Fällen von Myxödem 5 mal. Sie spricht 
möglicherweise für eine Entwicklungsanomalie, für Degeneration oder 
tropho-neurotische Veränderungen oder bildet eine Teilerscheinung der 
Symptomengruppen des Morbus Basedowii. Herrnstadt (Wien). 

Heber Epithelkörperchen-Transplantationen und deren praktische 
Bedeutnng in der Chirurgie. Von H. Leisehner. Arch. f. klin. 
Chir. Bd. LXXXIV, 1. Heft. 

Verf. hat an ca. 80 Ratten Versuche angestellt, die zur Lösung 
der Frage, ob Epithelkörperchen mit vollständiger Erhaltung ihrer Funktion 
implantiert werden können, beitragen sollen. Die Transplantation der 
Epithelkörperchen, die aus technischen Gründen vom Schilddrüsengewebe 
nicht vollständig, aber zum grössten Teile isoliert werden konnten, wurde 
stets in eine Rectustasche oder zwischen Rectus und Peritoneum vor- 
genommen. In einer Reihe von Tierversuchen, die bereits abgeschlossen 
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vorliegen, ist es ausnahmslos gelungen, Epithelkörperchen mit Erhaltung 
ihrer Funktionsfähigkeit zu transplantieren. Die allmähliche Verpflanzung 
vollzog sich folgenlos, die gleichzeitige hatte vorübergehende tetanische 
Erscheinungen zur Folge. Bei späterer Exstirpation der implantierten 
Epithelkörperchen wurde Tetanie ausgelöst. Die zweite noch nicht ab¬ 
geschlossene Versuchsreihe befasst sich damit, ob transplantierte Epithel¬ 
körperchen auch dauernd funktionieren, sowie mit der Frage, ob fremde 
Epithelkörperchen derselben Tierspezies zur Verhütung der Tetanie lebens¬ 
fähig implantiert werden können. Auch diese Versuche haben bisher 
ein positives Ergebnis aufzuweisen und die praktische Anwendung der 
hier experimentell festgestellten Tatsachen liegt auf der Hand. Besonders 
bei technisch schwierigeren Kropfoperationen sind die exstirpierten Teile 
sofort in sterilem Zustande auf vorhandene Epithelkörperchen zu unter¬ 
suchen und die Beimplantation derselben ist vorzunehmen. 

Bei der Möglichkeit, dass auch ohne Entfernung der Epithelkörper¬ 
chen Schädigungen durch Ligaturen, Traumen usw. zu Nekrose derselben 
führen könnten, schlägt Verf. für diese Fälle sowie für die schon längere 
Zeit bestehenden Tetanien vor, ein Epithelkörperchen von einem andern 
Individuum zu transplantieren. Victor Bunzl (Wien). 

Schilddrüsenresektionen und Schwangerschaft in ihren Beziehungen 
zur Tetanie und Nephritis. Experimentelle und kritische Bei¬ 
träge zur Frage der Epithelkörperfunktionen. Von L. Caro. 
Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. 
Bd. XVII, 3.—4. Heft, 1907. 

In seiner kritischen Einleitung über die Bedeutung der Epithel¬ 
körperchen, dass nämlich nach Pineies der Schilddrüsenausfall die 
chronisch trophischen Störungen der Kachexie, der Epithelkörperchen¬ 
ausfall die acuten, tödlichen Erscheinungen der Tetanie bedinge, kommt 
Verf. zu dem Schlüsse, dass kein zwingender Beweis für diese These 
erbracht worden sei und dass andererseits eine ganze Beihe von Tat¬ 
sachen gegen dieselbe sprechen sollten. Verf. glaubt dagegen, dass die 
Tetanie und die Nephritis sowie der Exitus durch die Exstirpation der 
Schilddrüsenreste bedingt seien und dass der gute Gesundheitszustand bei 
seinen Versuchstieren bis zur zweiten Operation durch die Schilddrüsen¬ 
reste erhalten blieb. Wie Schilddrüsenresektionen von einer Ausdehnung, 
welche von nicht trächtigen Hündinnen oder Katzen eben noch gut ver¬ 
tragen werden ( 1 /-— 1 j H der Thyreoidea muss angeblich Zurückbleiben), 
auf trächtige Hunde oder Katzen einwirken, beantwortet Verf. auf Grund 
seiner Versuche dahin, dass bei manchen schwangeren Hunden auch sehr 
ausgedehnte Schilddrüsenresektionen (samt Entfernung der Epithelkörper¬ 
chen) keinen Einfluss auf die Entbindung und Gesundheit vor und nach 
der Geburt haben. In anderen Fällen treten bei trächtigen Hunden 
nach minder grossen Besektionen vorübergehende Krämpfe auf. Verf. 
hat auch vor den Schilddrüsenresektionen zwei Hunden je eine Niere 
entfernt und den Einfluss der Besektion auf die zweite Niere be¬ 
obachtet. Aus diesen Versuchen geht hervor, dass im ersten Falle 
im zweiten 2 / 8 eines Lappens zur Bindung oder Unschädlichmachung 
der toxischen Stoffwechselprodukte vollauf genügten, so dass die Tiere mit 
dem Ausscheidungsvermögen einer Niere, ohne dass dieselbe erkrankte, 
auskamen. In beiden Fällen trat der Tod an Tetanie erst nach Entfernung 
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des Schilddrüsenresteg ein. Aehnliche Versuche an Katzen zeigten, dass 
die Schwangerschaft diese Tiere, welche im nichtgravidem Zustand Schild¬ 
drusenresektionen gut Yertragen, entschieden sehr empfindlich für einen 
derartigen Verlust von Schilddrüsensubstanz macht, Tetanie und Tod 
herbeiführen kann, wenn auch hier von einer prinzipiellen Wirkung der 
Schwangerschaft nach dieser Richtung nicht gesprochen werden kann. 

Raubitschek (Wien). 

Heber Epfthelkörperbefande bei galvanischer Uebererregbarkeit 
der Kinder. Von J. Yanase. Wiener klinische Wochenschrift 
1907, No. 39. 

Y. schliesst aus dem Umstande, dass zahlreiche Falle mit normaler 
elektrischer Erregbarkeit normale Epithelkörperchen aufwiesen und an¬ 
dererseits alle Fälle von Epithelkörperchenblutung eine pathologisch er¬ 
höhte Erregbarkeit oder manifeste Krampfformen darboten, dass zwischen 
Epithelkörperchenblutungen und Tetanie zweifellos ein Zusammenhang 
besteht. K. Reicher (Berlin-Wien). 


HI. Bücherbesprechungen. 

Der Einfluss des Trauma bei latenten und offenbaren Rücken¬ 
marks- und Gehirnkrankheiten. Von Vulpius und Ewald. 
Würzburger Abhandlungen. Stüber, Würzburg 1907. 

Die beiden Verfasser haben ausgedehnte Literaturstudien darüber 
an gestellt, ob ein an sich progressives Leiden des Gehirns und Rücken¬ 
marks in dieser seiner Progression durch einen Unfall beschleunigt 
werden kann. Die einzelnen Veröffentlichungen auf diesem Gebiete 
werden kritisch untersucht und genau auf ihre Richtigkeit geprüft. In 
einem allgemeinen Teil werden zunächst die Kriterien besprochen, die 
zur Annahme, dass eine organische Erkrankung des centralen Nerven¬ 
systems durch ein Trauma irgendwie beeinflusst worden sei, vorhanden 
sein müssen. 

Es wird hier besonders auf das notwendige Zeitintervall zwischen 
Trauma und Manifestwerden des Nervenleidens, das bestimmte Grenzen 
nach oben und unten nicht überschreiten darf, hingewiesen und hervor¬ 
gehoben, dass das Trauma direkt Kopf oder Rücken in stärkerer Weise 
betroffen haben muss, wenn ein Zusammenhang zwischen ihm und einer 
organischen centralen Nervenerkrankung wahrscheinlich sein soll. 

Durch periphere Verletzungen kann der pathologisch anatomische 
Prozess der centralen Nervenkrankheit überhaupt nicht beeinflusst werden. 
Eine Neuritis ascendens gibt es nach den Verf. nicht. 

Das stärkere Befallensein des verletzten Gliedes, das bei einigen 
organischen Rückenmarkserkrankungen beobachtet wird, ist nach der An¬ 
sicht des Verf. kein Beweis für eine durch das Trauma herbeigeführte 
Auslösung und Verschlimmerung der Erkrankung als solcher, sondern 
ist in der herabgesetzten Widerstandsfähigkeit des Gliedes begründet. 
E« folgen dann recht interessante, zum Teil neue Gesichtspunkte ent¬ 
haltende Ausführungen über die daraus resultierende Entschädigungs¬ 
pflicht der Berufsgenossenschaften. 
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Nach diesen allgemeinen Ausführungen treten die Verf. in die spe¬ 
zielle Erörterung ein und beschäftigen sich mit den Beziehungen der 
häufigsten Rückenmarkserkrankungen zu einem Trauma. Eine direkte 
Beeinflussung der organischen Rückenmarkskrankheit durch ein central 
wirkendes Trauma ist pathologisch anatomisch noch nicht nachgewiesen. 
Klinisch scheint das centrale Trauma in einigen seltenen Fällen, nament¬ 
lich bei der multiplen Sklerose, als anstossendes bzw. beschleunigendes 
Moment eine Rolle zu spielen. Hier möge dem Ref. die persönliche 
Berichtigung gestattet sein, dass er in dem von ihm seiner Zeit demon¬ 
strierten Falle von multipler Sklerose, den die Verf. citieren, ausdrücklich 
in Anbetracht des langen und beschwerdefreien Intervalls die traumatische 
Aetiologie abgelehnt hat; trotzdem supponieren die Verf. hier eine trau¬ 
matische Entstehung und kritisieren auch dementsprechend den Fall. 

Was den Tumor cerebri betrifft, so erscheint den Verf. die Ent¬ 
wicklung desselben nach einem Trauma nur dann als einigermassen 
wahrscheinlich, wenn der aus den Herdsymptomen zu erschliessende Sitz 
des Tumors örtlich mit der Kopfverletzung in Zusammenhang gebracht 
werden kann oder wenn die Geschwulst sich bei der Sektion an einer 
der Verletzung entsprechenden Stelle des Schädelinnern vorfindet. 

v. Rad (Nürnberg). 

Die Indikationen für den Aderlass mit nachfolgender Kochsalz¬ 
infusion in der Therapie urämischer Störungen. Von Karl 
Reitter. Leipzig und Wien. Franz Deuticke 1907. 86 pag. Mit 

2 Textfiguren. 

Seit geraumer Zeit wird wieder die Frage des Aderlasses bei ver¬ 
schiedenen Krankheiten lebhafter diskutiert. R. prüfte an einem um¬ 
fangreichen Materiale (III. medizinische Klinik in Wien) den Erfolg des 
Aderlasses bei Nierenaffektionen. Der Autor stellt eine Reihe von Schluss¬ 
sätzen auf, von welchen wir Nachfolgendes mitteilen: 

Aderlass und Infusion ergänzen sich in ihrer Wirkung und sind 
daher stets gemeinsam anzuwenden. Bei den urämischen Störungen der 
acuten Nephrosen sind Infusion und Aderlass als wirksames Heilmittel, 
das auch das Grundleiden günstig beeinflusst, imbedingt indiziert. Bei 
den urämischen Störungen der chronischen Nephrosen ist die günstige 
Wirkung der Infusion und des Aderlasses abhängig von dem Grade 
der anatomischen Nierenschädigung. Bei geringer Atrophie des Nieren¬ 
parenchyms ist der Erfolg gut, aber nicht von langer Dauer. Bei den 
acuten Nachschüben dieser Formen sind beim Ausbruch urämischer Er¬ 
scheinungen Aderlass und Infusion indiziert. Bei ausgeprägter Atrophie 
des Nierenparenchyms ist der Eingriff nur ausnahmsweise zur Milderung 
einzelner urämischer Symptome, z. B. des Kopfschmerzes, indiziert. 
Schwere Komplikationen im Zirkulations- und Respirationsapparate bilden 
bei den chronischen Nephrosen eine Kontraindikation gegen Aderlass und 
Infusion. Hermann Schlesinger (Wien). 

Kystes et abc&s de l’ntörus. Von Salva Me read e. Thöse de 
Paris. G. Steinheil. 1906. 

Es gibt im Uterus embryonale Reste, welche Spuren des Wolff- 
schen und des Müller’schen Ganges darstellen und in einem be¬ 
stimmten Augenblicke zu einem pathologischen Gebilde Veranlassung 
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geben können. Man findet im Uterus verschiedene Arten von Cysten. 
Die mukösen Cysten sind pathologische Veränderungen der ganzen Ge- 
bärmutterschleimhaut, sie bilden sich gewöhnlich nach der Menopause 
und verursachen keine wichtigen Störungen. Die Hydatidencysten sind 
seltene Lokalisationen der Echinococcuskrankheit, einmal primär, einmal 
sekundär, entwickeln sich sehr langsam. Ihre Hauptgefahr besteht darin, 
dass sie bei einer Entbindung eine Geburtsstörung veranlassen können, 
die einen sofortigen Eingriff nötig macht. Bezüglich der embryonalen 
Cysten anerkennt M. die Theorie von Amann, der ihren Ursprung im 
W o 1 f f ’schen Gange sucht. 

Die sogenannten serösen Cysten sind seiner Auffassung nach em¬ 
bryonale Cysten, welche eine beträchtliche Volumsvermehrung erfahren 
haben und deren epitheliale Bedeckung von den Autoren verkannt 
worden ist. Die seltensten sind die Blutcysten, welche entweder als 
eine Komplikation von Angiomen oder als eine Umformung von vorher¬ 
bestandenen Cysten angesehen werden. Sie verdienen trotz ihrer Selten¬ 
heit einiges Interesse, da sie zu tödlichen Blutungen führen können. 

Gebärmutterabscesse sind Folgen einer Infektion, welche am häufigsten 
puerperal ist, aber auch gonorrhoisch, tuberkulös und traumatisch sein 
kann. Ausser den ausgesprochen lymphangitischen Abscessen gibt es 
auch solche, deren Entwicklung der Infektion von vorher bestandenen 
und unbemerkt gebliebenen embryonalen Cysten zugeschrieben wird. Der 
Lieblingssitz dieser Abscesse in der Ebene des Uterusfundus stimmt über¬ 
ein mit dem Lieblingssitze der embryonalen Cysten in der Gegend des 
Grundes und der Hörner der Gebärmutter. Ihr klinisches Studium ver¬ 
dient eine besondere Aufmerksamkeit, weil eine rechtzeitige Diagnosen- 
8tellung und Behandlung die Trägerin der Gefahr einer Ruptur enthebt. 

Rud. Pollak (Prag). 

Vorlesungen über Balneologie, gehalten an der Wiener Universität. 

Von Konrad Clar. Bearbeitet und herausgegeben von Emil 
Epstein. Leipzig und Wien, Franz Deuticke, 1907. 

„In der Balneologie bahnte Clar insofern eine neue Richtung an, 
als er bestrebt war, das Gebäude derselben auf den Grundsäulen der 
exakten Naturwissenschaften aufzubauen , u schreibt Epstein im Vor¬ 
worte der nach dem Tode des Verf.’s von ihm herausgegebenen Vor¬ 
lesungen Clar’s. In der Tat finden wir in diesen 13 Vorlesungen einen 
streng wissenschaftlichen Grundgedanken durchgeführt, der sich zunächst 
in der Gruppierung des Stoffes dokumentiert: der Verf., der, ehe er 
sich dem Studium der Medizin zugewandt hatte, Geologe gewesen war, 
steht in erster Linie auf dem Standpunkte des Geologen, der z. B. in 
den Mineralwässern die Reste alter vulkanischer und tektonischer Vor¬ 
gänge erblickt. 

Dementsprechend bringt die erste Vorlesung eine sehr interessante 
geologische Studie über Mitteleuropa, der sich in der zweiten eine solche 
über den Bau der Alpen anschliesst. Die dritte bis zwölfte Vorlesung, 
welche die spezielle Charakteristik der einzelnen Kurorte enthalten, sind 
ebenfalls nach geographisch-tektonischen Gesichtspunkten geordnet; selbst¬ 
redend ist hierbei Mitteleuropa in erster Linie und am ausführlichsten 
berücksichtigt. 

Aus dieser Art der Anordnung der Kurorte ergibt sich mühelos 
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eine zweite, nicht minder wichtige und darum vom Verf. ebenso gründ¬ 
lich bearbeitete Frage, die nach ihrer physiologische^ Wirkung. 

Die Einleitung hierzu ist ebenfalls schon in der ersten Vorlesung 
in einem Abschnitte über die physiologische Wirkung des Wassers ge¬ 
geben. In den weiteren Kapiteln wird dann im Anschlüsse an die Be¬ 
schreibung der Lage und Indikationen der einzelnen Kurorte immer auch 
die physiologische Wirkung der dortigen Heilbehelfe erörtert. 

Die 13. Vorlesung bringt in einer Zusammenstellung einiger baineo¬ 
logischer und klimatologischer Indikationen viel Wertvolles, insbesondere 
für den Praktiker. 

In einem Anhänge wird kurz über Radioaktivität und deren phy¬ 
siologische Wirkung und therapeutische Anwendung berichtet. 

Sehr hübsch ist die dem Werke beigegebene Uebersichtskarte über 
den Bau der Alpen nach geographisch-tektonischen Gesichtspunkten. 

H. F. Grünwald (Wien). 
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Wie wir sehen, stand die Narkose als ursächliches Moment bei 
diesen Fällen bisher stark im Vordergrund. Hermann war der erste 
(1898), der darauf hingewiesen hat, dass zwischen postoperativen 
Pneumonien und Narkose der Zusammenhang doch nicht so unmittel¬ 
bar sei, wie er im allgemeinen angenommen wird. Die Wirkungs¬ 
weise der Operationen ist komplizierter und es würden wohl auch 
noch andere Faktoren als das Narkotikum bei der Entstehung der 
postoperativen Lungenkomplikationen mitspielen. Diese Auffassung 
vertritt auch die Breslauer Klinik in einer Reihe von Arbeiten. 
Mikulicz sprach am 30. Cbirurgenkongress (1901) über die Metho¬ 
den der Schmerzbetäubung und ihre gegenseitige Abgrenzung. Auf 
Grund einer Sammelstatistik, welche er unter den schlesischen 
Aerzten anstellte, konnte er je einen Todesfall auf 1683 Chloroform- 
(Gurlt 2075), 1044 Aethernarkosen (Gurlt 5112) und 34155 Lokal¬ 
anästhesien ausrechnen. Er wies darauf hin, dass wir nach be¬ 
stimmten Operationen wie nach Strumaoperationen und Laparotomien 
viel öfters Lungenkomplikationen erleben als nach den übrigen 
Operationen. In den letzten 5 Jahren wurden in seiner Klinik 
1007 solche Operationen in Chloroformnarkose ausgeführt. Dabei 
hat man eine Morbidität an Pneumonie von 7,6 °/ 0 und eine Mortalität 
von 3,4 °/o feststellen können. 273 Fälle wurden nach der Schleich- 
schen Methode anästhesiert. Hier war die Morbidität an Pneumonie 
eine viel grössere, 12,6 °/o, und die Mortalität ebenfalls grösser, 
4,7 °/ 0 . Er betont, dass bei Patienten mit schlechtem Allgemein¬ 
zustand namentlich bei Magen-Darmoperationen von der Allgemein¬ 
narkose möglichst abgesehen worden sei, die Fälle also, in welchen 
man unter lokaler Anästhesie operierte, vom Hause aus die un¬ 
günstigeren gewesen seien. Bei Magenresektionen aber hatte Miku¬ 
licz 17,7 Mortalität nach Chloroformnarkose und 0 °/ 0 nach der 
Scbleich’schen Anästhesie. Henle, der an demselben Kongress die 
Pneumonien speziell nach Laparotomien zum ersten Male besprach, 
konnte, die Hernien mit einberechnet, über 1787 Fälle berichten. 
Während dabei 143 Pneumonien vorkamen, von denen 61 tödlich en¬ 
digten, konnte er bei 200 Mammaamputationen nur zwei Pneumo¬ 
nien (1) registrieren. Bei Strumen betrug die Morbidität 7 °/ 0 , die 
Mortalität 2 °/ 0 . Einfache Hypostasen und Pneumonien, welche im 
Verlauf einer allgemeinen Sepsis entstanden sind, wurden nicht mitge¬ 
rechnet. Die Mehrzahl der Pneumonien war lobulär, dabei waren 
die Unterlappen bevorzugt, und zwar häufig beide Unterlappen, wenn 
nicht beide, dann rechts öfters als links. Lobäre fibrinöse Pneu¬ 
monien fand man 7 mal bei 52 sezierten Fällen, Lungengangrän in 
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derselben Serie 17 mal nnd lobuläre Pneumonie 25 mal (10 mal doppel¬ 
seitig, 7mal rechts, lmal vorwiegend rechts, 6 mal links, lmal vor¬ 
wiegend links). Die Erkrankung begann meistens am 2. Tag nach 
der Operation (10 mal am 1. Tag, 43 mal am 2. Tag, je 19 mal am 
3. und 4. Tag). Pneumonien, welche später als am 7. Tag eintreten, 
kann man nach He nie’s Ansicht nicht mehr als postoperative be¬ 
zeichnen. Die Disposition für die Erkrankung an postoperativen 
Pneumonien steigt mit dem Alter. Es entfallen auf je 100 Laparo¬ 
tomien bei 11—20 Jahren 3,4 %, bei 21—30 Jahren 6,5 % und so 
weiter allmählich steigend bis bei mehr als 70 Jahren auf 27 % 
Morbidität. Etwas anders verhält es sich mit der Mortalität Diese 
ist im 1. Dezennium relativ gross, im 2. gleich Null und fangt erst 
im 3. Dezennium zu steigen an. Bei Männern ist die Morbidität 
(9,3 %) wie die Mortalität (4,6 %) höher als bei Weibern (7,3 % 
resp. 3,1 °/ 0 ), bei Individuen unter 16 Jabren am geringsten (4,2 % 
resp. 1,4 °/ 0 ). Henle schreibt dem Alkohol und der Arteriosklerose 
bei dieser Schwankung der Zahlen die grösste Bolle zu. Her¬ 
vorzuheben ist, dass bei der Entstehung der Pneumonien die post¬ 
operative Herzschwäche (Fieber, Blutverlust) ebenfalls von Bedeutung 
ist, ferner dass die Pneumonien nach Infiltrationsanästhesien und bei 
benignen Prozessen im grossen und ganzen milder verlaufen sind. Zur 
Illustration dieser letzteren Aussage diene folgende Statistik. Die 
Gastroenterostomien ergaben bei Carcinom eine Pneumoniemorbidität 
von 14 %, eine Mortalität von 9 %, bei benigner Stenose eine Morbidität 
von 9,6 %, ein 0 Mortalität von 0 %, die Gastrostomien bei Carcinom 
eine Morbidität von 10 °/ 0 , eine Mortalität von 4,6 °/ 0 , bei wegen 
benigner Stenose vollführten Gastrostomien erlebte man überhaupt 
keine Pneumonien. 6,2% Morbidität mit 0% Mortalität sämtlicher 
benigner Magenaffektionen stehen also 14% Morbidität und 8% 
Mortalität bei bösartigen Magenaffektionen gegenüber. Die Häufig¬ 
keit der Lungenkomplikationen scheint ausserdem mit der Schwere 
des Eingriffs zu steigen, da bei Magenresektionen eine Pneumonie¬ 
mortalität von 12,9 % nachgerechnet wurde. Was den milderen 
Verlauf der Erkrankung nach Lokalanästhesie anlangt, so konnte 
man nach 100 in Chloroformnarkose ausgefübrten Magenresektionen 
eine Pneumoniemorbidität von 20, eine Mortalität von 15,2 resp., 
streng postoperativ gerechnet, 17,7 und 12,7 registrieren, während 
auf 100 in Infiltrationsanästhesie ausgeführte Magenresektionen 
nach den Breslauer Erfahrungen 25 Pneumonien ohne letalen 
Ausgang entfielen. Die Gastrostomien zeigten nach Chloroform¬ 
narkose eine Morbidität von 10,8 % > eine Mortalität von 7 % 
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und eine solche von 8,6% resp. 6,4% nach der Schleich’sehen 
Anästhesie. He nie möchte danach glauben, dass die Narkose 
auch eine gewisse Schädigung mit sich bringt, dass letztere aber bei 
allen grösseren Operationen lange nicht so schwer wiegt wie die 
durch Schmerzhaftigkeit usw. gesetzte Schwächung des Herzens und 
des Gesamtorganismus, um so mehr, da Pneumonien beobachtet wurden, 
die auf schwere Aufregungen u. dgl. zurückgefiihrt worden sind. 
Mit Berücksichtigung der v. Mikulicz’schen Aeusserung, dass die 
in Lokalanästhesie operierten Fälle von Haus aus die ungünstigeren 
waren, sind die Zahlen Henle’s wenig geeignet, um diese seine 
letzte Behauptung unterstützen zu können. Mit ebensoviel Recht 
könnte man behaupten, dass die Anwendung der Narkose bei den 
aufgezählten Fällen von grossem Einfluss auf die Mortalität gewesen 
ist. Dass die Morbidität bei den lokalanästhesierten Fällen grösser 
war, das ist auf die Rechnung der Debilität dieser Patienten zu 
schreiben, die wahrscheinlich massenhaft gestorben wären, wenn 
man sie narkotisiert hätte. Ohne Narkose haben sie aber nur eine 
mehr oder minder schwere Pneumonie bekommen, welche in einem 
viel geringeren Prozentsätze zum Tode führte als bei den narkoti¬ 
sierten, welche aber sicherlich massenhaft ihre Opfer gefordert hätte, 
wenn man zu den erlittenen Schädigungen auch noch die der Narkose 
zugefügt hätte. 

Man könnte daher mit gerade so viel Recht wie He nie sagen, 
dass die Narkose eine Schädigung mit sich bringt, welche gerade 
bei grösseren Operationen sehr schwer wiegt und namentlich den 
Prozentsatz der Mortalität schwerwiegend beeinflusst. 

Henle und Heile haben es versucht, der Frage, wie weit 
die Abkühlung die Entstehung der Narkosepneumonien beein¬ 
flusst, experimentell näher zu rücken. Sie konnten an der 
Grundlage der Arbeiten von Lode, Dürck, Fischei, Nebel- 
thau und Zillessen bei Kaninchen, welche sie mit Aether tief 
narkotisierten und nachher mit Aether abgegossen haben und da¬ 
durch einen Abfall der Körpertemperatur um 6—16 0 im Rectum ge¬ 
messen erzielten, Lungenveränderungen erzeugen. Diese bestanden 
in starker Hyperämie der Lungen, Blutungen in die Alveolen, 
Quellung und Ablösung der Alveolarepithelien. Viele Tiere gingen 
in unmittelbarem Anschluss an die Narkose zugrunde. Bei den 
überlebenden konnte man die beschriebenen Veränderungen 3—4 
Tage lang selbst nach %—% ständiger Narkose konstatieren. 
Echte Pneumonien zu erzeugen, :— sie versuchten es nach dem 
Vorbilde Lipari’s durch Einbringen von Pneumokokken in die 
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Trachea — gelang unseren Autoren merkwürdigerweise nicht. 
Die postoperativen Pneumonien der Breslauer Klinik gingen etwas 
zurück, seither man die Abkühlung der Patienten nach Möglich¬ 
keit vermied (erwärmte Operationstische, Seifenspiritusdesinfektion). 
Unmittelbar konnte man den Einfluss der Abkühlung auf die Ent¬ 
stehung der Pneumonie klinisch bei einem Fall beobachten, bei 
welchem im Anschluss an eine kalte Ausspülung einer geräumigen 
Echinokokkenhöhle Pneumonie entstand. Die meisten Pneumonie¬ 
fälle fielen auf die Wintermonate. Dass die von Czerny be¬ 
tonte Schmerzhaftigkeit bei der Athmung und erschwerte Ex- 
pectoration (Retentions-Aspirationspneumonie) ebenfalls mitspielen, 
scheint der Umstand zu unterstützen, dass die Lungenkomplikationen 
bei abdominal atmenden Männern öfters Vorkommen als bei costal 
atmenden Weibern. Wie weit vor der Operation schon bestehende 
Lungenveränderungen das Auftreten einer postoperativen Pneumonie 
unterstützen, scheint daraus hervorzugehen, dass von 205 Kranken, 
die schon vor der Operation Lungenveränderungen zeigten, 34 post¬ 
operativ erkrankt sind, was einer Morbidität von 16,6 % entspricht, 17 
davon (8,3%) sind gestorben. Von 1393 lungengesunden Operierten 
hingegen sind im ganzen 96 im Anschluss an die Operation erkrankt 
(6,9%) und 42 gestorben (3%). Aspirationspneumonien scheinen 
ziemlich oft vorzukommen. Von 29 an Pneumonie erkrankten 
Gastroenterostomierten haben 15 gebrochen. Erwähnenswert sind 
noch die Versuche Henle’s, welche er zum Nachweis der Mög¬ 
lichkeit der hämatogenen Infektion vorgenommen hat. Es gelang 
ihm, nach Narkose durch Abkühlung und Injektion infektiöser Stoffe 
in die Ohrvene oder durch Einnähen eines infizierten Gazebäusch- 
chens in die Bauchhöhle hei Kaninchen Pneumonien zu erzeugen. 
Er betont die Wichtigkeit der öfteren Coinzidenz von postopera¬ 
tiven Pneumonien und lokalen Infektionen, zumal die Prognose 
solcher Lungenkomplikationen quoad vitam eine ernste zu sein scheint. 
So sah man von 22 Pneumonien bei Magenresektionen in der Bres¬ 
lauer Klinik hei 14 aseptischen Fällen 35,7 %, hei 8 septischen 75 % 
Pneumoniemortalität. 

Die dritte uns interessierende Arbeit aus der Breslauer Klinik 
ist die von Gottstein, welcher über die Erfahrungen berichtet, 
die man daselbst mit der Anwendung der Lokalanästhesie gemacht 
hat. Lungenkomplikationen nach Lokalanästhesien wurden fast 
ausschliesslich nach Bauchoperationen beobachtet. Nach 79 Opera¬ 
tionen in Lokalanästhesie an den verschiedensten Körperteilen — 
Bauch und Hals ausgenommen — beobachtete man eine letale 
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Lungenerkrankung nach einer Bottini’sehen Operation hei einem 
alten Prostatiker. Auf 114 Laparotomien in Lokalanästhesie entfielen 
27 Lungenkomplikationen, d. h. 24 % der in Lokalanästhesie Laparo- 
tomierten erkrankten an Pneumonie. Das wäre ein riesiger Prozent¬ 
satz. Abzurechnen sind jedoch 4 Fälle von lymphatischer Pneu¬ 
monie nach Peritonitis und 7 Fälle, wo offenbar Aspiration von 
Erbrochenem rorlag. Aber auch so bleiben noch 14,2% Fälle mit 
Lungenkomplikationen übrig. Im Vergleich dazu berichtet Gott¬ 
stein über 119 Laparotomien aus dem Jahre 1895/96 mit Narkose, 
wobei 7 (5,8%), und 207 solcher Operationen aus den Jahren 
96/97/98, wobei 6 mal Pneumonien folgten. Von den letzten 6 
Fällen sind aber in dreien Spätpneumonien vorgekommen, so dass 
also im ganzen 1,8 % (?) Lungenkomplikationen nach Narkosen vor- 
kamen. Eine Pneumonie als Narkosenfolge aufzufassen, sind wir 
nach Gottstein dann berechtigt, wenn sie im Verlauf der ersten 
drei Tage nach der Narkose sich einstellt und andere Momente, 
wie z. B. Aspiration, auszuschliessen sind. Deswegen hat er auch 
alle Fälle, hei welchen während oder nach der Operation Erbrechen 
notiert war, ausgeschaltet, hätte er das nicht getan, so hätte er 
eine viel höhere Pneumoniemorbidität registrieren müssen. Meine 
Bemerkungen zur Verwertung einer derartigen Statistik habe ich 
schon weiter oben, bei der Besprechung der He nie’sehen Arbeit 
getan. Es lässt sich auf diese Art und Weise die Rolle der Narkose 
bei der Entstehung der postoperativen Lungenkomplikationen nicht 
präzisieren, um so weniger, da auch hier diejenigen Fälle den 
narkotisierten gegenüberstehen, „von denen im vornherein anzunehmen 
war, dass sie eine Narkose schlecht ertragen werden“. Eine solche 
Indikationsstellung für die lokale Anästhesie schliesst statistisch 
verwertbare Vergleichszahlen von vornherein aus. Etwas resigniert 
schliesst die Arbeit Gottstein’s die Aussage ab, dass ein Teil 
der Lungenerkrankungen nach Bauchoperationen unvermeidlich zu 
sein scheint. Auch Schmidt berichtet über Bauchoperationen 
ohne Narkose. Von 10 so ausgeführten Gastroenterostomien konnte 
er bei zweien schwere Lungenkomplikationen beobachten. Bin 
56jähriger Mann wurde am vierten Tag nach der Operation von 
einer doppelseitigen Pneumonie befallen, der er am 9. Tag erlag. 
Ein 27 jähriger Phthisiker acquirierte eine Pleuropneumonie. 
Ke Hing weist auf die Luftinfektion des subdiaphragmatischen 
Raumes als auf einen ätiologischen Faktor bei den Lungenkompli¬ 
kationen nach Laparotomien hin. 

Diesen Arbeiten folgte die ausführliche Veröffentlichung der 
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schon erwähnten Experimente Poppert’s. Obwohl die klinischen 
Erfahrungen, besonders hei der Aethernarkose, anf eine unmittelbare 
Schädigung der Lungen deutlich hinweisen, hat man bei der experi¬ 
mentellen Prüfung der Narkosen Wirkung das Verhalten der Lungen 
nur ungenügend berücksichtigt Bei tracheotomierten Kaninchen 
erzeugt das Hineinblasen der äthergeschwängerten Luft in die Lungen 
Hyperämie, Blutungen und Lungenödem. Bei Hunden, welche er 
mit der Julliard’sehen Maske narkotisierte — Kaninchen gingen 
bei einer derartig erzeugten Betäubung vorzeitig zugrunde — konnte 
Popp ert Atelektasen erzeugen, welche durch Verstopfung der 
kleinen Bronchien mit Schleim heryorgerufen wurden. Das Bild war 
ähnlich einer Bronchitis capillaris. Blutungen wurden dabei ebenfalls 
nicht vermisst Nach Narkosen von einer halben Stunde Dauer 
bekommt man schon die charakteristischen Veränderungen der 
„Aetherlungen“. Die Ursache dieser Wirkung sieht der Autor 
einerseits in der vermehrten Schleimsekretion, andererseits in der 
durch die toxische Wirkung des Aethers bedingten Durchlässigkeit 
der Blutgefässe. Das ist aber erst eine toxische Wirkung und keine 
Entzündung. Eine katarrhalische Pneumonie experimentell zu er¬ 
zeugen, ist dem Verfasser nie gelungen, hingegen konnte er eine 
Schluckpneumonie beobachten. Alle die oben registrierten Verände¬ 
rungen haben keine Tendenz zur Verschlimmerung, eher eine solche 
zur Rückbildung, an Bedeutung gewinnen sie aber dadurch, dass, 
wie es von Nauwerck hervorgehoben wurde, die Vorbedingungen 
zu einer Infektion stets vorhanden sind. Die vermehrte Schleim- 
absonderung ist daher keine gleichgültige Nebenerscheinung der Aether¬ 
narkose und die „indirekte Aspiration“ ist von großer Bedeutung. 
Einige Versuche mit Chloroform zeigten eine weniger ausgesprochene 
direkte Wirkung auf das Lungengewebe. Die erzielten Blutungen 
waren weniger ausgedehnt. Oedem konnte nie hervorgerufen werden. 
Ebenfalls von Bedeutung sind die klinischen Versuche Poppert’s 
mit der Aether-Chloroform-Mischnarkose. In 812 Fällen wurde mit 
einem Gemisch von 1 Teil Chloroform auf 5 Teile Aether narkoti¬ 
siert. Dabei konnte mau 5 Pneumonien mit letalem Ausgang, 
ferner eine grosse Zahl vor leichteren Pneumonien und Bronchitiden 
beobachten. Diese Art der Mischnarkose unterscheidet sich gar 
nicht von einer reinen Aethernarkose, da bereits Honigmann 
nachwies, dass ein Gemisch von 4 Teilen Aether und 1 Teil Chloro¬ 
form wie reiner Aether wirkt. (Auf die Versuche von Honig¬ 
mann werde ich noch später zurückkommen.) Anders steht es mit 
der von Geppert empfohlenen Narkose mit 2 Teilen Chloroform 
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und 1 Teil Aether-Luftgemenge. Die 2500 auf diese Weise aus- 
geführten Narkosen haben Poppert sehr befriedigt. Die Schädi¬ 
gungen der Lungen bei der allgemeinen Narkose sind bei Anwendung 
des Aethers bei weitem stärker als bei Chloroform. Sie sind am 
so hochgradiger, je gesättigter die eingeatmeten Dämpfe sind. 
Mischnarkosen, bei welchen so viel Aether beigemengt ist, dass sich 
dessen narkotische Wirkung sich geltend macht, verhalten sich als 
einfache Aethernarkosen und besitzen deren Nachteile im verstärkten 
Masse. Aus diesen Versuchen geht zum erstenmal die Wichtigkeit 
der Dosierung des Narkotikums deutlich hervor. 

Auf Grund der Arbeiten von Platania, Klein und Cox¬ 
well weiterforschend, haben die Experimente von Snel eine prin¬ 
zipielle Bedeutung gewonnen. Die totale Immunität der Frösche 
gegen Milzbrandinfektion wird durch die Narkose aufgehoben. 
Obzwar die Dämpfe von Chloroform und Aether die Milzbrand¬ 
kulturen schädigen, gingen Meerschweinchen, denen man die 
Kulturen während der Narkose in die Lunge eingespritzt hat, zu¬ 
grunde, während Tiere, die nicht narkotisiert wurden, gesund blieben. 
Die erste Bedingung für das Gelingen dieser Experimente ist natür¬ 
lich, dass man bei der Injektion die Schleimhaut nicht lädiert 
Die Lunge zeigt normalerweise eine grosse Widerstandsfähigkeit 
(Snel), die Narkose hebt die Immunität auf. Als Ergebnis der 
Snel'sehen Experimente geht hervor, dass die bakterizide Kraft 
der Lunge, welche in normalen Umständen die in die Lunge ge¬ 
langenden Mikroorganismen abtöten kann, durch die Narkose während 
einiger Zeit beseitigt ist. Merkwürdigerweise sind diese wertvollen 
Versuche in der späteren Literatur nur wenig gewürdigt. 

Die übrigen Arbeiten dieser zweiten Periode, welche schon 
mehr analytisch unserer Frage zum Leibe rückt und während 
welcher die Rolle der Narkose bei den postoperativen Lungenkompli¬ 
kationen von anderen rivalisierenden Ursachen stark bedrängt wird, 
beschäftigen sich der Hauptsache nach mit der Vervollkommnung 
der Narkosentechnik. Da aber Fortschritte auf diesem Gebiet 
ebenfalls nicht ohne Einfluss auf unsere Fragestellungen sind, müssen 
sie hier auch kurz berücksichtigt werden. Für die Verbesserung 
der Chloroformnarkose käme in Betracht die ausgedehntere Ein¬ 
führung der Sauerstoffchloroformnarkose durch Roth-Lübeck mittels 
des von den Drägerwerken konstruierten brauchbaren Apparates. 
Die in wenigen Jahren ziemlich angewachsene Literatur enthält nur 
wenig uns Interessierendes. Es wurde angenommen, dass bei dieser 
Art der Narkose nebst anderen Vorteilen derselben die Lungen 


Digitized b 1 


Go gle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



171 


weniger von den Chloroformdämpfen geschädigt werden, nnd des¬ 
wegen hat man gerade diese Narkose bei schon bestehenden Lungen- 
Veränderungen empfohlen. 

Von viel grösserer Bedeutung sind die Fortschritte, welche die 
Aethemarkose während dieser Periode erfahren hat. Der Vorschlag 
Amidon’s resp. Reinhard’s, die Aetherbetäubung mit einer 
vorausgehenden Atropin - Morphiuminjektion zu unterstützen, ver¬ 
dient Beachtung. Bei einer grossen Anzahl so ausgeführter Narkosen 
wurden Pneumonien kaum beobachtet. Dieser Vorschlag bildet den 
Ausgangspunkt zu grossen Fortschritten in der Aethemarkose und 
zu einer allgemeineren Verbreitung derselben. Aehnlich bedeutsam 
sind die Arbeiten von Hof mann und Witzel, welche einer 
richtigen Anwendungs- und Dosierungsform des Aethers den Weg 
weisen. Die Aethertropfnarkose ist diejenige Form der Aether¬ 
betäubung, welche mit der Chloroformnarkose erfolgreich konkurrieren 
kann. Bei der Tropfmethode ist die Dosierung des Aethers die 
denkbar schonendste, durch Vermeidung der Einatmung von kon¬ 
zentrierten Aetherdämpfen wird die Zahl der Lungenalterationen 
möglichst herabgesetzt Andererseits wird durch die unterstützende 
Wirkung der Tropeine die verstärkte Sekretion, der zweite lungen¬ 
schädigende Faktor bei der Aethemarkose, auf ein kaum nennens¬ 
wertes Minimum reduziert. In seiner sehr lesenswerten Abhandlung 
betont ferner Witzel die Notwendigkeit der Desinfektion des 
Mundes und der Luftwege vor der Narkose, dann die Wichtigkeit 
der Lagerung des Kranken während der Betäubung mit tiefliegen¬ 
dem Kopfe und stark heruntergebeugtem Nacken (forcierte Rekli¬ 
nation des Kopfes), schliesslich die Bedeutung der Ventilation der 
Luftwege durch systematische Atembewegungen nach der Operation. 
Pfannenstiel und Kroemer berichten über 2000 Aetheraarkosen 
aus der Giessener Frauenklinik, wobei kein einziger Pneumonie¬ 
todesfall vorkam. Anfangs, bei der Einführung der Methode, hat 
man zwar einige Bronchitiden und circumscripte Pneumonien gesehen, 
aber seit Jahren keine mehr. Postoperative Pneumonien können 
nach Anwendung eines jeden Narkotikums Vorkommen, lassen sich 
aber bei Anwendung einiger Vorsichtsmaasregeln vermeiden. Solche 
sind: die Desinfektion des Rachens, die Vermeidung der Abkühlung, 
technisch richtig geführte Narkose. Die Maske von Schimmel¬ 
busch ist ungeeignet, die von Julliard sogar gefährlich. Gut 
ist die Wanscher’sche Maske, nur darf man sie nicht schütteln. 
Als Kontraindikation gilt für Pfannenstiel nur eine akute Er¬ 
krankung der Luftwege. Berndt und Barten empfehlen die 
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Methode Witzel’s aufs wärmste. Bei vorher lungengesunden Indi¬ 
viduen haben sie nie Lungenkomplikationen gehabt, ja es besserten 
sich alte Bronchitiden manchmal nach Aetheranwendung, so dass 
sie solche mit Aethereinatmungen behandelten! Erwähnenswert ist 
ferner noch der Vorschlag Braun’s zur Anwendung einer Aether- 
Chloroform - Mischnarkose. Zur Vorbeugung der Aspiration bei 
Ileus hat Kausch seine Narkosensonde konstruiert. 

Derjushinsky stellte das Material 5 Moskauer und einer 
Petersburger Klinik bezüglich der Lungenkomplikationen zusammen. 
Von 4946 Operationen konnte man 43 mal Pneumonie notieren 
(0,8%—0,4 % gestorben). Es waren dabei 7 hypostatische, 6 krou- 
pöse, 14 katarrhalisch-kroupöse, 13 septische Pneumonien und 
3 Fälle von Lungengangrän. Die Pneumonien kamen vor 9 mal 
nach Laparotomien, 7 mal nach Hernienoperation, 4 mal nach Mamma- 
amputaüon, 8 mal nach Lippen-Halsoperationen, 6 mal nach Opera¬ 
tionen an der Gebärmutter, 9 mal nach Operationen an den übrigen 
Körperteilen. In drei Fällen bestanden vorher Bronchitis resp. 
Emphysem, drei Patienten haben aspiriert, in 13 Fällen lag eine 
Streptokokkeninfektion vor. 

Die merkwürdige Tatsache, dass die postoperativen Lungen¬ 
komplikationen am öftesten mit den Bauchoperationen zusammen¬ 
fielen, verlangte eine systematische Sichtung des diesbezüglichen 
Materials. Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie wählte das 
Thema über Pneumonien nach Laparotomien als Referatthema für 
seine XXXIV. Versammlung. Kelling teilte in seinem referieren¬ 
den Vortrag die Pneumonien ein: in lobäre, kroupöse Pneumonien, 
welche einmal auch einen laparotomierten Patienten befallen können. 
Diese sind Infektionskrankheiten, welche man aus der Reihe der 
postoperativen Pneumonien ausscheiden lassen muss. Ferner in 
lobuläre Pneumonien. Bei der Entstehung der lobulären Pneumo¬ 
nien können prädisponierende und ursächliche Momente mitspielen. 
Zu den prädisponierenden Momenten zählen: 

a) Das Alter der Patienten. Je vorgerückteren Alters diese 
sind, desto leichter erkranken sie. Nach He nie erkranken 5,5°/» 
der Patienten des II.—III. Decenniums, während 27 % der Patienten 
über dem VI. Decennium erkranken. 

b) Das Geschlecht der Patienten. Männer, bei denen Alko¬ 
holismus und Arteriosklerose öfter vorkommt als bei den Weibern, 
erkranken öfter an Pneumonie nach der Laparotomie. Auch 
scheint der Typus der Atmung dabei mitzuspielen. 

c) Es kommen die Störungen der Lungenzirkulation in Betracht, 
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wie solche bei Herzschwäche, Arteriosklerose, Emphysem, Starrheit 
des Thorax Vorkommen and bei schwächerer Herzaktion durch die 
langdauernde Rückenlage verursacht werden. 

d) Die Narkose, welche zwar die Lunge schädigt, aber doch 
kein wesentliches pathogenetisches Moment abgibt, was auch die 
Gottstein’sche Statistik zu beweisen scheint. 

e) Es sind vasomotorische Einflüsse, welche als prädisponierende 
Momente gelten können. Nach Abkühlung der Haut entstehen JBlut- 
überfüllung und Stase in den inneren Organen. Selbst bei jugend¬ 
lichen Individuen kommt es nach einer Laparotomie im oberen Teil 
des Bauches in den nächstfolgenden Tagen zu einer Relaxation oder 
Stase in der Lunge mit seröser Durchtränkung des Lungengewebes 
der unteren Lungenpartien. Diese Ereignisse kommen auf nervösem 
Wege reflektorisch zustande (vgl. Head, Stonbell). 

f) Die psychische Erregung spielt auch mit, da aufgeregte 
Patienten oft eine schwere, schlechte Narkose haben. 

g) Der Schmerz verursacht nach Czerny eine teilweise Aus¬ 
schaltung der Zwerchfellsatmung durch Herabsetzung der Exkursionen 
des Zwerchfells. 

h) Schliesslich drückt die Leber bei Rückenlage direkt auf die 
rechte Zwerchfellshälfte, wodurch die Neigung der Laparotomierten 
zur Lungenhypostase im rechten Unterlappen erklärt werden könnte, und 

i) scheinen Alkoholismus und Carcinomkachexie ebenfalls eine 
Rolle zu spielen (vgl. Henle). 

Als ursächliche Momente werden angeführt: 

a) die Infektion auf dem Bronchialwege. Die Zahl der Aspirationen 
oder Bronchopneumonien ist nicht gerade ausschlaggebend im Ver¬ 
hältnis zu den Pneumonien, welche auf den übrigen Wegen entstehen. 
Der Infektionsstoff kann aus den Lungen selbst stammen. Eine 
Bronchitis ist auch dann nicht gleichgültig, wenn sie nur schleimiges 
Sekret liefert. Helling gibt an, dass durch die Aspiration des 
Bronchialsekretes in den Lungen immerhin Atelektasen entstehen und 
damit ein Locus minoris resistentiae, wenn andererseits Infektions¬ 
stoffe hinzukommen. Der Infektionsstoff kann aus der Mund- und 
Nasenhöhle stammen, z. B. bei eitrigem Schnupfen. Ferner kann das 
Erbrochene aspiriert werden. Besonders infektiös ist dieses bei Speise¬ 
röhren- und Magenkrebs. Bei Infektionen, welche auf dem Bronchial¬ 
wege entstanden sind, pflegt gewöhnlich schon nach 8—12 Stunden 
Fieber aufzutreten, Auswurf gewöhnlich nach 24 Stunden und er ist 
von eitrigem Charakter. Die Gefährlichkeit dieser Prozesse wird nach 
Laparotomien durch die behinderte Expektoration und Neigung zu 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



174 


Digitized by 


Hypostasen gesteigert. Von 200 Fällen beobachtete Ke Hing 
13 mal Bronchitis vor der Operation. 10 Patienten bekamen davon 
Bronchopneumonien, 3 Fälle bei Magen- und Speiseröhrenkrebs 
endigten letal. Von den übrigen 187 Fällen bekamen 3 Pneumonie. 
Bei diesen Fällen war die Narkose schlecht, mit Erbrechen oder 
Glottiskrampf kompliziert. Es kämen also anf ca. 6,6 °/ 0 der Fälle 
Aspirationspnenmonien. Für Fälle mit eitriger Bronchitis ist die 
Inhalationsnarkose entschieden schädlich. 

b) Die Infektion auf dem Blutwege—embolische Pneumonie. Diese 
tritt klinisch nach 5—10 Tagen mit Fieber und Lungensymptomen 
(mit eitrigen ev. blutigen Sputa, Schmerzen) in Erscheinung. Die 
Genese dieser Pneumonien ist dort, wo das unterbundene Gefast 
gebiet mit der Vena cava kommuniziert, sowie auch bei den Bauch- 
wandgefässen leicht erklärlich. Sonnenburg hat bei 1000 Appen¬ 
dektomien 50 mal Thrombose und Embolie beobachtet. (Näheres 
siehe bei den embolischen Pneumonien.) 

c) Die Infektion auf dem Lymphwege. Nach Peritonitis kommen 
in 25 °/ 0 der Fälle Pleuritiden vor, und zwar rechts 10 mal öfter als 
links. Das könnte damit erklärt werden, dass der Lymphstrom aus 
der Bauchhöhle auf der rechten Seite stärker ist. Von der Leber 
gehen direkt Lymphwege durch die Anhängebänder unter die Pleura 
diaphragmatica. Nach Cholecystitis und Cholangitis sehen wir 
oft rechtsseitige Pleuritis auftreten. Eitrige Thromben in den Ein¬ 
geweidevenen können zu eitrigen Embolien in der Leber führen. 
Von hier aus gelangt der Infektionsstoff bis zur Pleura. In der 
Bauchhöhle ist der Lymphstrom bedeutend und ist nach dem Zwerch¬ 
fell hin gerichtet Vom Zwerchfell aus führt ein Lymphweg 
(Lennander, Tietze) nach den Lymphdrüsen des Mediastinums. 
Die Lunge könnte auch auf diesem Wege infiziert werden. Ein 
anderer Weg führt durch das Zwerchfell hindurch direkt in die 
Pleurahöhle hinein (Ludwig, Schweigger-Seidel). Auch 
K e 11 i n g konnte dies am Kaninchen experimentell bestätigen. Der 
Ductus thoracicus selbst kommt bei der Resorption der Peritoneal¬ 
flüssigkeiten nicht wesentlich in Betracht (Klapp). Beim Hunde 
tritt der Farbstoff nicht direkt durch die Pleura hindurch. Ob beim 
Menschen die Lymphgefässe des Zwerchfells eine direkte Kommuni¬ 
kation zwischen Pleura und Bauchfell unterhalten, ist möglich, aber 
vorläufig nicht bewiesen (Küttner, Burckhardt, Kelling). Es 
ist sicher, dass Infektionsträger direkt bis unter die Pleura durch¬ 
gesaugt werden und hier eine Pleuritis verursachen können. Die 
Entzündung kann sich dann auf die Unterfläche der Lungen durch 
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Kontakt fortpflanzen. Wie ist aber die Entstehung der Pneumonien 
auf dem Lymphwege zu erklären? Nach der Ansicht Kelling’s 
prädisponiert zu einer solchen Pneumonie die Stase, ev. embolische 
Infarkte, welche die Elastizität des Lungengewebes herabsetzen. Die 
Lymphe der Brusthöhle fliesst nämlich für gewöhnlich durch die 
Lymphgefasse der Intercostalräume ab und tritt nicht in die Lymph- 
räume der Lunge ein, da der Druck in der Lunge immer höher ist 
als der in der Pleurahöhle. Bei der Herabsetzung der Elastizität 
wird der Druck der Lungen vermindert. Die Lunge wird wasser¬ 
reicher, voluminöser und geht aus dem elastischen Zustand in einen 
teigigen über. Bei den Respirationen sollen solche Lungen die 
Kokken aus den Lymphwegen der Pleurablätter mechanisch einsaugen. 
Klinisch treten diese Pneumonien etwa am 2. Tag auf und nehmen 
allmählich eine grössere Ausdehnung an. Während die in eine 
Farbstofflösung gehängte normale Tierlunge bei den Respirationen 
nichts von der Farbe in ihre Lymphgefasse aufnimmt, saugt eine 
künstlich ödemisierte Lunge langsam Farbstofflösung ein. 

Ferner gibt es Stellen im Körper, wo Lymphgefässe direkt in 
Venen hineinmünden (Leistengegend, Lauf-Mayo). Eine solche 
Stelle ist höchst wahrscheinlich das Zwerchfell. Setzt man die 
Gegend über dem Centrum tendineum unter Aspirationsdrainage, so 
erhält man nicht nur Lymphe, sondern stets auch Blut. Injiziert 
man in die Gegend unter dem Zwerchfell bei einem lebendigen Tier 
Methylenblaulösung, so färben sich ausser den Lymphgefässen auch 
die Venen der Muskulatur blau. Die Resorption von Flüssigkeiten 
geschieht in dieser Gegend unmittelbar ins Blut, da die Ausscheidung 
durch den Urin ebenso schnell zustande kommt wie bei direkter 
intravenöser Injektion (Wegner, Haberer, Klapp). Diese Ein¬ 
mündungen sind sogar so gross, dass sie Stoffe passieren lassen, 
welche dann in den Capillaren der Lunge hängen bleiben und 
Embolien verursachen. Die Bauchhöhle steht in unmittelbarer 
Kommunikation mit dem Blutgefässsystem. 

Hypostasenentwicklung in den Lungen nach Magenresektionen, 
bei welchen septische Zustände sich an die Operation anschliessen, 
bilden eine weitere Form postoperativer Lungenerkrankungen. Man 
kann ferner daran denken., dass Thrombosen nach Laparotomien 
dadurch zustande kommen, dass die Infektion aus den Lymph- 
gefassen, den kleinen Kreislauf passierend, in die Arterien gelangt 
und, sich dann an prädisponierten Stellen der Venen festsetzend, 
zu Thrombosen Veranlassung gibt. Auch der Luftinfektion kommt 
mehr Bedeutung zu, als man ihr im allgemeinen zuschreibt. Sie 
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kann hauptsächlich bei Laparotomien im oberen Teile des Bauches 
erfolgen, wo die Luft bei vielen Individuen bei jedem Atemzug 
unter das Zwerchfell eingesogen wird. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen von Tilger sind am 
zweckmä 9 sig 8 ten hier einzuschalten. Nach akuter generalisierter 
Peritonitis tritt oft eine Entzündung der Pleura auf. Diese kann 
entstehen: a) metastatisch, wofür die Beteiligung der Lunge und 
Multiplizität der Herde sprechen; b) bei Beckenperitonitiden kann 
ohne allgemeine Peritonitis Pleuritis auf dem Lymphwege ent¬ 
stehen, fortgefiihrt durch Infektion der retroperitonealen Lymph- 
bahnen und -Drüsen (Aufrecht), Demours hat schon auf die 
Coinzidenz von serösen Pleuritiden mit grossen Ovarialcysten hin¬ 
gewiesen; c) es kann das retroperitoneale Bindegewebe die Infektion 
fortleiten (Sänger); d) es kann die Infektion direkt durch das Zwerch¬ 
fell erfolgen. Abdominal- und Pleurahöhle sind als grosse mit¬ 
einander kommunizierende Lymphsäcke aufzufassen, wobei die 
Richtung des Lymphstroms pleuralwärts gerichtet ist. 

Schon früheren Untersuchem (Häckel) ist es aufgefallen, dass 
bei derartigen Infektionen die rechte Hälfte bevorzugt wird. Das 
Zwerchfell scheint eben eine grössere Neigung zu haben, entzünd¬ 
liche Prozesse durch seine Dicke hindurch als seiner Fläche nach 
fortzuleiten. Tilger sammelte unter einer sehr grossen Zahl von 
Sektionen 30 einwandsfreie einschlägige Fälle und fand, dass die 
rechte Pleura 19mal, beide Pleurae 10mal, die linke Pleura 
allein hingegen nur einmal befallen war. Dies ist um so bemerkens¬ 
werter, da die linke Pleura bekanntlich selbständig entzündlich 
leichter erkrankt als die rechte (Fräntzel, Eppinger) und weil 
die vom kleinen Becken aus aufsteigenden fortgeleiteten Pleuritiden 
ebenfalls in der Regel links entstehen. Demnach scheint der Leber 
bei der Fortleitung entzündlicher Prozesse aus dem Peritoneum zur 
Pleurahöhle eine wichtige Rolle znzukommen. 

Die Ergebnisse seiner Beobachtungen fasst Kelling folgender- 
mas9en zusammen: 

1. Laparotomierte haben eine Neigung zur Hypostase in den 
Lungen, besonders im rechten Unterlappen. 

2. Aspirationspneumonien kommen bei ihnen häufiger vor als 
bei sonstigen Operierten. 

3. Pleuropneumonien, hauptsächlich des rechten Unterlappens, 
kommen bei infiziertem Operationsterrain vor durch Vermittlung der 
perforierenden Gefässe des Zwerchfells. 

4. kommen embolische Pneumonien vor bei Operationen in 
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infizierten Geweben. Die Infektion geht aus von unterbundenen 
Venen des Cavasystems oder von den Venen, welche mit diesen 
kommunizieren, und schliesslich von den retroperitonealen Venen. 

5. kommen Lungenkomplikationen vor bei Sepsis mit hyposta¬ 
tischer Pneumonie und infektiösen Thromben an prädisponierten 
Stellen. 

6 . nach Luftinfektions-Aspiration der infektiösen Luft in dem 
subdiaphragmatischen Baum hei den Atembewegungen hei eröffneter 
Bauchhöhle. 

Nach Czerny wirken prädisponierend für die Entstehung der 
Pneumonien nach Laparotomien das vorgerückte Alter, Residuen 
von Lungenaffektionen, erschwerte Expectoration bei starrem Thorax, 
Erkrankungen des Herzens und der Gefässe. Die Technik der 
Narkose spielt eine wesentliche Bolle. Die Mehrzahl der post- 
operativen Pneumonien sind Aspirationspneumonien. Die Aspiration 
kann bei behinderter Exspiration und nach der Narkose noch er¬ 
folgen. Von den 1302 Laparotomien der letzten 4 Jahre erkrankten 
52 Fälle (3,9 %) an Pneumonie. Dabei sind die Fälle von vorüber¬ 
gehender kurzer Lungen affektion nicht berücksichtigt. Die Fälle, 
bei welchen die Pneumonie sicher nicht durch die Operation ver¬ 
ursacht wurde, sind ebenfalls ausgeschlossen worden. Operiert 
wurden 597 Männer, 705 Frauen, erkrankten 24 Männer, 28 Frauen. 
Die im oberen Bauch Operierten liefern % der Pneumoniefälle 
und % der Gesamtstatistik. Die Nähe des Zwerchfells scheint da¬ 
bei eine wichtige Bolle zu spielen. 21 Pneumonien waren rechts¬ 
seitig, davon 10 beiderseitig. Bei der Hälfte der an Pneumonie 
Erkrankten war der Verlauf im Abdomen günstig. Diffuse Peritonitis 
sah man in 3 Fällen. Bloss in 2 Fällen war die Pneumonie eine 
reine Aspirationspneumonie nach Erbrechen, trotzdem in der Mehr¬ 
zahl als Aspirationspneumonie aufzufassen, da oft Aspiration nach 
der Operation vorkommt. 32 der erkrankten Fälle wurden mit 
Chloroform, 11 Fälle mit Chloroform-Sauerstoff, 6 Fälle mit Chloro¬ 
form oder Chloroform-Sauerstoff und Aether narkotisiert. In 3 Fällen 
trat nach der Lokalanästhesie die Pneumonie auf. Nach Operationen 
an den weiblichen Genitalien scheint Pneumonie relativ oft vor¬ 
zukommen. Diese Operationen machen 10% in der Operations- und 
20 % in der Pneumoniestatistik aus. Die Beckenhochlagerung ist 
vielleicht dafür teilweise verantwortlich zu machen, weil sie die Be¬ 
hinderung der Aspiration erschwert. Die Pneumonie trat auf in 
5 Fällen am 1., in 6 am 2., in 8 am 3., in 9 am 4. Tag, in 9 Fällen 
zwischen dem 4. und 8. Tag, in 6 Fällen nach dem 8. Tag. In 9 
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Fällen fehlt die diesbezügliche Angabe in der Krankengeschichte. 
Hämorrhagische Sputa wurden in 3 Fällen beobachtet. Die Jahrgänge 
40—60 kommen zweimal so oft in der Pneumoniestatistik vor wie 
in der Operationsstatistik. In 21 Fällen waren leichtere Lungen* 
affektionen der Operation vorangegangen. 21 Fälle sind gestorben, 
12 Fälle an kroupöser (?) Pneumonie, 8 Fälle an .Gangrän, 1 Fall 
an diffuser Bronchitis. 

Kümell betont die wesentliche Rolle der Narkose, er hat früher 
nach Aetheranwendung viele Pneumonien gesehen, seit Anwendung 
des Roth- D räger’schen Apparates sind seine Resultate besser. Bei 
Morphium-Scopolamin-Aethernarkosen beträgt seine Pneumoniemor¬ 
bidität bloss 0,5 °/ 0 (von 409 Laparotomierten 2 an Pneumonie er¬ 
krankt, einer gestorben). Von 1754 Laparotomien hat er noch 
43 (2,6 °/ 0 ) Lungenkomplikationen gesehen, davon starben 18. 

Dass embolische Prozesse bei den postoperativen Lungenkompli¬ 
kationen eine grosse Rolle spielen, versucht Schlöffer mit der 
folgenden Statistik zu beweisen. Von 107 Kropfoperierten erkrankten 
an Lungenkomplikationen 29 (2 -}-), an embolischen Lungenkompli- 
kationen 2 (1 +). Von 142 Laparotomierten (gangränöse Hernien 
mitberechnet) erkrankten an Lungenkomplikationen 8 (7 -f-), an 
embolischen Lungenkomplikationen 2 (2 -{-). Von den übrigen 
1600 Operierten starben an Lungenkomplikationen 22, an em¬ 
bolischen Lungenkomplikationen 3. Hingegen erkrankten von 403 
nach Bassini resp. Wölfler operierten Bruchleidenden 78 (resp. 
28 schwer) an Bronchitis resp. Pneumonie und 3 an Embolie. Bei 
dieser auffallenden Häufigkeit der Pneumonien nach der Bassini- 
sehen resp. W ölfler’schen (bei letzteren etwas weniger oft) Operation 
muss man an die Verschleppung von kleinen Thromben aus dem 
Plexus pampiniformis denken. Um das durch die Schmerzen unter¬ 
drückte Husten besser zu ermöglichen, empfiehlt Schloffer die 
Anlegung eines Druckverbandes. 

Trendelenburg bringt ebenfalls recht interessante statistische 
Zahlen. Nach seiner Bruttostatistik kommen nach Operationen im 
allgemeinen in 1 °/o der Fälle Pneumonien vor, nach Laparotomien 
in 5 °/ 0 der Fälle. Von 719 laparotomierten Männern sind 40 (5,6 °/ 0 ) 
erkrankt, von 662 Frauen bloss 22 (3,3 °/ 0 ). Die Mortalität war eine 
recht grosse, 60 °/ 0 der Fälle starben. Nach Gastrostomien erkrankten 
30 %, nach Bauchverletzungen 15,9 °/ 0 , nach Perityphlitiden 6 °/ or 
nach Probelaparotomien 4,7 •/«, nach Operationen an den weiblichen 
Genitalien 2,8 %, nach Operationen an den Gallenwegen 1,4 °/ 0 der 
Operierten an Pneumonie. 
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Franke hat l 1 /,—2 °/ 0 Pneumoniemortalität. Er empfiehlt, pro¬ 
phylaktisch Digitalis (1,5 :150) mit Natrium salicylicum (7) und Anti- 
pyrin (3) zu verabreichen. Kansch (Statistik der Breslauer Klinik) 
hat bei 2,4 °/ 0 Morbidität 1,4 °/ 0 Mortalität. Von 1881 Laparotomien 
(Hernien- und Rectumoperationen mitgerechnet) haben sie in 48 Fällen 
Pneumonien beobachtet. Davon endigten 24 Fälle tödlich. Bei Aether- 
oder Chloroformnarkosen waren die Resultate gleich. Wichtig ist 
die Prophylaxe. Vermeidung der Abkühlung vor der Operation,. 
Spülungen mit warmen Lösungen, Entleerung des Magen-Darmtractes, 
wenn dies nicht möglich, so Anwendung der Kausch'sehen Sonde,. 
Mundpflege vor der Operation ev. mit Isoformbrei, Atemgymnastik nach 
der Operation haben alle dazu beigetragen, die Breslauer Statistik 
zu verbessern. Mehr als die Hälfte der Pneumonien kam nach 
Magenoperationen vor, was die Wichtigkeit des neben dem Zwerch¬ 
fell zurückgelassenen Infektionsherdes bei der Entstehung der post¬ 
operativen Pneumonien genügend demonstriert Die Anwendung der 
Nucleinsäureinjektionen wird gelegentlichst empfohlen. 

Mühsam hat bei 1000 Appendicitisoperationen 37mal embo- 
lische Lungenkomplikationen neben 8 nichtembolischen gesehen. 
6 Fälle endigten letal. Häussner meint, dass man mit einer 
statistischen Bearbeitung des Materials nicht weiter kommt. Er be¬ 
zweifelt, dass die Infektion auf dem Lymphwege auf die durch Kelling 
vermutete Art und Weise herginge. Eine rein mechanische Er¬ 
klärung dafür ist nicht acceptabel. Er hat in den letzten 2 */ 2 Jahren 
Pneumonien beobachtet, welche fast epidemisch auftraten. Wenn 
Pneumokokken im Blute kreisen, so siedeln sie sich in der durch 
die Narkose irgendwie lädierten Lunge an. Ferner macht er darauf 
aufmerksam, dass auch die Sauerstoffchloroformnarkose nicht unbe¬ 
denklich ist, da wir es nicht wissen, ob die stundenlange Einatmung 
von Sauerstoff die Lunge nicht reizt. Seit er keine Sauerstoff¬ 
chloroformnarkosen macht, treten die postoperativen Lungenkompli¬ 
kationen bei ihm seltener auf. König wirft die Frage auf, ob es 
sich bei diesen Lungenerkrankungen wirklich um hämatogene Er¬ 
krankungen handelt. Wie oft kommen wirkliche genuine Pneumonien 
vor? Er fordert eine exakte bakteriologische Untersuchung. König 
(Altona) legtauf die Vorbereitung des Herzens Gewicht. Die Aether- 
narkose ist wegen der nachfolgenden Herzschwäche, welche die Ent¬ 
stehung von Thrombosen fördert, bedenklich. Küster sah drei 
plötzliche Todesfälle durch Embolie infolge von Thrombose (2 mal 
der Vena cruralis, lmal der Vena uterina). Diese Patienten waren 

mit Chloroform narkotisiert. Nach Friedrich handelt es sich in 
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der allergrössten Mehrzahl der Fälle um Aspirationspneumonien, 
wogegen die Zahl der kroupösen Pneumonien zurücktritt. Wichtig 
ist die Art und Weise der Anästhesierung, da sie einen Faktor 
bildet, welcher beeinflussbar ist. Grosses Gewicht ist auf die Atem* 
Übungen nach der Operation zu legen. Botter hebt die günstigen 
Erfahrungen hervor, welche er mit Morphium-Skopolamin gemacht 
hat. Bei über 200 solcher Narkosen hat er wohl Bronchitiden, aber 
keine einzige Pneumonie erlebt. 

Nach den Erfahrungen von Henke, der systematische Unter¬ 
suchungen über die Bakteriologie der postoperativen Pneumonien 
ausführte, scheint die Embolie eine viel geringere Bolle zu spielen 
als die Noxe auf den Luftwegen. Die Hauptrolle fällt nach ihm 
der Narkose zu. Mikroskopisch hat man gewöhnlich das Bild der 
hypostatischen oder sogenannten schlaffen Pneumonie und findet 
keine infarktähnlichen Herde. Bakteriologisch findet man in ein¬ 
zelnen Fällen Pneumokokken. Meisel gedenkt der Trendelen¬ 
bur g’schen Lagerung und beschuldigt diese für postoperative Zir¬ 
kulationsstörungen in den Lungen. Bei 3 Fällen von Sectio alta 
hat man in der Freiburger Klinik die ungünstigsten Erfahrungen 
gemacht Payr betont die Möglichkeit einer Infektion der Lungen 
auf dem Lymphwege. Versuche, die er mit Martina gemeinsam an 
dem Centrum tendineum anstellte, zeigten, dass Indigokarmin, welches 
man in die Bauchhöhle der Versuchstiere brachte, bereits nach 
8—10 Minuten die Lymphdrüsen am Oesophagus, am Pericard, 
entlang der Aorta und entlang der Bronchialbäume deutlich blau 
färbte. Das Blutserum des Carotisblutes eutkielt nach 7—10 Minuten 
nach Einverleibung des Indigokarmins bereits den Farbstoff. Nach¬ 
dem also am Bronchialbaum der ganzen Lunge sich bereits nach 
10 Minuten blaugefärbte Lymphdrüsen und Lymphwege gefunden 
haben, muss man die Infektion auf dem direkten Lymphwege ebenfalls 
in Betracht ziehen. Nach den Beobachtungen von Lenhartz sind 
die meisten postoperativen Pneumonien Aspirationspneumonien. Die 
postoperativen Pneumonien erinnern ihn an die Bilder, wie man sie 
z. B. bei Abdominaltyphus sieht. Dass diese Pneumonien so oft 
nach Laparotomien Vorkommen, besonders nach solchen in der Nähe 
des Zwerchfells, das kann man auch dadurch mit erklären, dass die 
Lüftung der unteren Lungenabschnitte um so unvollkommener wird, 
je mehr das Zwerchfell in Mitleidenschaft gezogen wird (Entzündung, 
Schmerzen). Nach seinen bakteriologischen Untersuchungen geschieht 
die Einwanderung der Pneumokokken auf dem Blutwege erst spant 
und in der Minderzahl der Fälle. Denn selbst bei kroupöBen Pneu- 
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monien zirkulieren nur bei etwa V«. in den schwersten Fällen, die 
Pneumokokken im Blute. In den anderen Fällen, selbst bei ausge¬ 
dehnten lobulären Pneumonien zirkulieren sie kaum in 10—SO °/ 0 
und ganz gewiss findet man in den Fällen, wo die postoperativen 
Aspirationspneumonien eingetreten sind, höchstens in den letzten 
Tagen die Pneumokokken im Blut, vorher nicht. Die Infektion ist 
als eine lokale zu betrachten. Erst nach erfolgter lokaler Infektion 
treten die Pneumokokken in die Blutbahn über. Die postoperativen 
Atemübungen haben eine sehr grosse Bedeutung. Braun ist da¬ 
für, dass bei den einschlägigen Publikationen auch die Symptomato¬ 
logie berücksichtigt wird, da der eine Pneumonie nennt, was der 
andere nicht so nennen würde und was vielleicht auch gar nicht 
Pneumonie ist. Krönlein erlebte bei 1409 in den letzten 5 Jahren 
ausgeführten Laparotomien 8 Pneumonien (0,66 %)> von diesen sind 
ihm 4 Fälle (0,28 °/ 0 ) gestorben. In 2 Jahren hatte er keine einzige 
Pneumonie. Die Art und Weise der Narkose ist sehr wichtig. Er 
narkotisiert mit Aether, sehr pedantisch. Die Narkosen dürfen nicht 
zu tief sein, man soll möglichst wenig Narkotikum anwenden. Das 
Peritoneum soll möglichst zart behaudelt werden, da die peritoneale 
Schmerzhaftigkeit den Bespirationsmechanismus behindert. 

Eine Einigung hat diese Diskussion nicht erzielt. Sie gab aber 
zu einer weiteren Bearbeitung der Frage Veranlassung. Ein grosser 
Teil der nun veröffentlichten Arbeiten ist experimenteller Natur 
und ergründet der Hauptsache nach die Wirkung des Narkotikums 
auf die Lungen, welche merkwürdigerweise in der oben wieder¬ 
gegebenen wichtigen Beratung so wenig — und nur ganz vereinzelt — 
berücksichtigt wurde. Mit der Besprechung dieser Arbeiten treten 
wir in die dritte Entwicklungsperiode der Frage der postoperativen 
Lungenkomplikationen, welche charakterisiert werden kann durch das 
neuerliche Erkenntnis der Wichtigkeit der Narkose als schädigendes, 
ja ursächliches Moment bei einem grossen Teil der postoperativen 
Pneumonien. 

Schon die erste in dieser Periode erschienene klinische Arbeit 
von Bibergeil leugnet die von Kelling betonte Wichtigkeit der 
Entstehung der Pneumonien auf dem Blut- und Lymphwege. Die häma¬ 
togene Infektion embolisch-metastatischer Natur ist unbewiesen, so¬ 
lange keine beweisenden bakteriologischen Untersuchungen vorhanden 
sind. Die Infektion auf dem Lymphwege ist zweifelhaft, da sie die 
klinischen Erfahrungen nicht genügend unterstützen. Bei auf 15 Jahre 
verteilten 3909 Laparotomien (inkl. Hernien) der Körte’scben Ab¬ 
teilung wurden 283 mal Lungenkomplikationen beobachtet (7,2 °/o). 
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von 815 Laparotomien oberhalb des Nabels 80 mal (9,8 °/ 0 ), bei 
2625 Laparotomien unterhalb des Nabels 173 mal (6,6 %), bei 469 
.anderen Laparotomien 30 mal (6,4%). Davon waren 135 (3,5 °/ 0 ) 
Pneumonien (lobäre-lobuläre und croupöse) mit 1,1 % Mortalität 
(91 +). Unter den Pneumonien waren 10 croupöse Pneumonien 
mit 6 Exitus, 98 Bronchopneumonien mit 26 Exitus und 27 hypo¬ 
statische Pneumonien mit 19 Exitus. Die Patienten über 70 Jahre 
(7), welche Pneumonie bekamen, sind alle gestorben. Das Auftreten 
der Pneumonie wurde bei aseptischem und septischem Wundverlauf 
im gleichen Masse beobachtet. Die übrigen Lungenkomplikationen 
verteilten sich auf 12 letal endigende Lungenembolien, auf 9 Infarkte 
{1 -f-), auf 82 Bronchitiden (0 -f-), auf 12 Lungenabscesse, 3 trockene, 
16 exsudative Pleuritiden und 13 Empyeme. Somit machten die 
Embolien 0,3 % der Morbidität und ebensoviel der Mortalität aus, 
die Infarkte 0,2 % der Morbidität, 0,025 % der Mortalität, die 
Bronchitiden 2,1 % der Morbidität aus. Die Pneumonien traten auf 
80 mal im rechten Unterlappen (der rechte Bronchialbaum ist weiter als 
der linke), 40 mal im linken Unterlappen, 15 mal in beiden Unter¬ 
lappen. Narkotisiert wurde früher mit Chloroform, dann mit Aether 
und seit 1902 mit der Buxton’schen Mischung (Alkohol 1, Chloro¬ 
form 2, Aether 3) mit Hilfe von Morphium-Skopolamin. Als ätio¬ 
logische Faktoren bei den postoperativen Pneumonien wären anzu¬ 
führen: 1. Faktoren individueller Natur, wie z. B. Schleimhaut¬ 
katarrhe der Respirationsorgane und dadurch bedingte Autoinfektion 
durch die Bronchien; 2. äussere Einflüsse wie z. B. Abkühlung des 
Körpers, des Peritoneums; 3. Vorkommnisse bei der Narkose wie 
die schädigende Wirkung des Narkotikums. Während Krön lein, 
v. Bruns, viele Gynäkologen und französische Chirurgen die Aether- 
narkose nicht für gefährlicher halten als die mit Chloroform sind die 
meisten deutschen Chirurgen dagegen. Wichtig ist ferner die Aspira¬ 
tion, bedingt durch das Erlöschen der Reflexe. Franke hatte 
schon nachgewiesen, dass der Mundschleim, welcher nach Vagus¬ 
durchschneidung in die Lunge fliesst, daselbst entzündend wirkt. 
Dürck fand in gesunden Menschenlungen Bakterien und sogar patho¬ 
gene Pneumokokken. A. Frankel stellte fest, dass sich die Pneu¬ 
mokokken im Mundsekrete vieler gesunder Menschen vorfinden. 
Daher könnte lobäre Pneumonie auch nach Aspiration entstehen, 
andererseits müsste sie nicht gerade durch Pneumokokken verursacht 
sein, sondern könnte auch durch Infektion mit anderen Bakterien¬ 
arten entstanden sein. Man muss aber annehmen, dass die Virulenz 
dieser endogenen Bakterien nicht so gross ist, dass ohne weiteres 
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eine Pneumonie nach der Narkose entsteht, da gehören noch Momente 
dazu, welche den Körper für den Ausbruch der Infektion geeignet 
machen; diese sind 4. die postoperativen Einflösse, wie die Be¬ 
hinderung der Lungenlüftung und Expektoration infolge von Wund¬ 
schmerzen in den ersten 2—3 Tagen nach der Operation. Nach 
Körte’s Ansicht bildet der Wundschmerz die wesentlichste Ursache 
der Pneumonien namentlich bei epigastrischen und mesogastrischen 
Wunden. 

Nach Läwen sind nur die Lungenkomplikationen als postopera¬ 
tive Pneumonien zu bezeichnen, welche allein durch den operativen 
Eingriff oder durch die mit diesem verbundenen Massnahmen her¬ 
vorgerufen worden sind. Der Begriff wird meist weiter, jedenfalls 
verschieden gefasst, die Fälle in den Statistiken verschieden gruppiert 
und berechnet und daraus resultieren die ausserordentlich grossen 
Zahlenunterschiede, die in den Statistiken zum Ausdruck kommen. 
In der Leipziger Klinik sind bei 9755 Operationen 180 mal Pneu¬ 
monien — die Bronchitiden sind nicht mitgerechnet — aufgetreten 
(1,8 °/ 0 Morbidität). Bei 1829 Laparotomien sah man 98 (5,4 %) 
Pneumonien, hei den übrigen Operationen bloss 1 %. Auf die epi¬ 
gastrischen Laparotomien entfallen 8,1 °/ 0 , auf die hypogastrischen 
3,8 °/ 0 Lungenkomplikationen. Die Durchschnittsmortalität der an 
Pneumonie Erkrankten betrug 63 °/ 0 . Die Narkosen wurden mit 
verdünnten Chloroformdämpfen durchgeführt (Junker’scher Apparat). 
Der grösste Teil der nach Laparotomien auftretenden Lungenkompli¬ 
kationen beruht nach Läwen’s Ansicht auf Aspiration während 
der Narkose oder auf mangelnder Expektoration und Durchlüftung 
der Lungen nach der Operation. Die Neigung zur Thrombenbildung 
und damit die Lungenembolie kommen erst in zweiter Linie in 
Betracht. 

Oertel fand die Atmung bei Sauerstoff-Chloroformnarkosen 
beschleunigt und oberflächlich. Dieselbe Beobachtung wurde in der 
Dollinger'sehen Klinik von Geliert gemacht. Die Verbesserung 
des Roth-Dräger’schen Apparates durch Krönig und Kionka 
ist als ein Fortschritt dieser Narkosenart zu betrachten. 

Pietz er sah nach Narkosen mit der Aethertropfmethode 
nach Witzei keine Bronchitis und keine Pneumonie. Auch 
Wendel empfiehlt diese Narkose aufs wärmste, ebenso wie Jordan. 
Otte berichtete vor ganz kurzem über ausserordentlich günstige 
Resultate bezüglich der Lungenkomplikationen nach Aethernarkosen. 
Seit 7 Jahren beobachtete man in der Hebammenlehranstalt zu 
Osnabrück keine einzige ernste Lungenkomplikation, weder schwere 
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Bronchitis noch überhaupt eine Pneumonie, trotzdem man mehrere* 
mal bei schon bestehender Lungenkomplikation narkotisieren musste. 
Den Grund für diese guten Resultate findet Otte in der Technik 
der Narkose einerseits, in den ausgeführten prophylaktischen Mass¬ 
nahmen vor und nach der Narkose andererseits. In die Juilliard- 
Dumont’sche Maske werden genau gemessene Aetherquanta in 
bestimmten Zeitabschnitten gegossen. Die Patienten erhalten 1—2 g 
Morphium subkutan. Von den prophylaktischen Massnahmen sei die 
öftere Inhalation von Thymol ( 0 , 2 ), Acidum salicylicum (1,0), Spiri¬ 
tus (5,0) auf 200 Wasser vor und nach der Operation hervorgehoben. 
Bier möchte ich noch kurz den Vorschlag Beck er’s erwähnen, 
Aether mit Latschenöl (20 Tropfen auf 200 g) gemischt für Narkosen¬ 
zwecke zu gebrauchen. Latschenöl besitzt wie die Terpene im allge¬ 
meinen die Eigenschaft, die Schleimsekretion der Luftwege herab¬ 
zusetzen, schon bestehende Erkrankungen der Bronchien günstig zu 
beeinflussen und eine hemmende Wirkung auf die dem operierten 
Mundsekrete beigemischten Gärungs- und Fäulnisprozesse auszu¬ 
üben, ausserdem erhält der Aether durch diesen Zusatz einen an¬ 
genehmen Geruch nach Tannenduft. Der narkotische Wert des 
Aethers bleibt unbeeinflusst. Mit 500 Narkosen, welche Becker 
so ausführen liess, war er sehr zufrieden. Sie verliefen ohne Lungen¬ 
komplikationen. In der Narkosenstatistik von Zahradnicky sind 
421 Narkosen erwähnt, welche man mit Chloroform-Spiritus tere- 
benthinae-Gemisch ausführte und welche ohne üble Zwischenfälle 
sich abspielten. 

Roith empfiehlt die Morphium-Skopolamin-Chloroformnarkose. 
In der Heidelberger Frauenklinik sah man nach mehr als 200 Laparo¬ 
tomien keine Pneumonie und nur 3 °/ 0 ganz leichter Bronchitiden 
nach dieser Narkose. Auch Kreut er ist mit dieser Narkose sehr 
zufrieden. Bei über 100 Narkosen wurde kein Fall von Pneumonie 
oder Bronchitis beobachtet. Nicht auszuführen ist diese Narkose 
bei Operationen am Gesicht, in der Mundhöhle und an dem Re¬ 
spirationstrakt wegen der Aspirationsgefahr während des postopera¬ 
tiven Dämmerschlafes. Bei 600 in Rückenmarksanästhesie ausge¬ 
führten Laparotomien, bei welchen Morphium-Skopolamin gereicht 
wurde, haben Krönig und Gauss keine einzige postoperative Bron¬ 
chitis gesehen. (Fortaetzong folgt.) 
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Die operative Behandlung der das Rücken¬ 
mark und die Cauda equina komprimierenden 

Neubildungen. 

Kritisches Sammelreferat von Privatdozent Dr. H, Stursberg, 
Assistenzarzt an der medizinischen Klinik zu Bonn. 
(Fortsetzung.) 
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(Fortsetzung der Literatur folgt.) 


Im Gegensatz za der vorhergehenden Beobachtung handelte es 
sich bei dem Kranken von Ad. Schmidt (F. 44) um eine nicht¬ 
parasitäre Cystenbildung als Ursache der Kompression. In dem 
klinischen Verlaufe des Falles war neben Temperatursteigerungen, 
die aber auch nach der Operation noch anhielten und demnach wohl 
nicht mit der Rückenmarkserkrankung in Zusammenhang gebracht 
werden können, ein gewisser Wechsel in der Stärke der Empfin- 
dungsstörungen ungewöhnlich, indem z. B. an den Beinen die Ge- 
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fühl88törang bald komplett war, bald wieder einzelne noch leidlich 
empfindende Stellen nachgewiesen wnrden. Aach die obere Grenze 
war zunächst unsicher und verlief schliesslich, als sie sich schärfer 
markiert hatte, „in einer wellenförmigen Linie“, rechts in der Höhe des 
8 .—9., links des 9.—11. Segmentes, mit Ueberlagerung durch eine 
Zone herabgesetzter Schmerzempfindung. Nach Entfernung des 
Bogens des 6. Brustwirbels wölbte sich die Neubildung sogleich vor, 
ihre Ausdehnung war aber auch nach aufwärts weit grösser, als auf 
Grund der Erscheinungen vermutet werden konnte. Wie durch 
Sondierung festgestellt wurde, reichte sie nach oben bis zum 4., nach 
abwärts bis zum 8. Wirbelbogen. Die Exstirpation gelang leicht, 
nachdem der Inhalt, eine klare Flüssigkeit, in welcher Albumosen 
und NaCl nachgewiesen wurden bei Fehlen von Bemsteinsäure und 
sedimentierbaren Bestandteilen, durch Punktion entleert worden war. 
Der Kranke wurde trotz einer durch Wundinfektion herbeigeführten 
Meningitis geheilt. Die Neubildung, deren Wand etwa die Dicke 
der Dura hatte und mit Plattenepithel ausgekleidet war, ist nach 
Schmidt’s Ansicht als einfache, nicht entzündliche Bindegewebs- 
cyste aufzufassen. 

Das wechselnde Verhalten der Sensibilität in diesem Falle 
könnte vielleicht auf einen wechselnden Spannungszustand in der 
Cyste zurückgeführt werden, der verhältnismässige Tiefstand und 
die ungewöhnliche Form der Sensibilitätsgrenze auf ihre unregel¬ 
mässige, in den tieferen Teilen stärker komprimierende Form. 

Der von Oppenheim und Borchardt behandelte Fall (F. 46) 
bildet ein typisches Beispiel eines dorsal vom Rückenmark in der 
Mittellinie aufgewacbsenen Tumors, der neben anderen Störungen 
deutliche Hinterstrangserscheinungen veranlasste und dadurch differen¬ 
tialdiagnostische Schwierigkeiten bereitete. 

Beginn mit Parästhesien in den Beinen und im Abdomen, dann 
Schmerzen im Rücken und in den Beinen, besonders beim Bücken, 
Schwäche im rechten Bein, Harnbeschwerden und Impotenz. Etwa 
*/ 4 Jahre nach Eintritt der ersten Krankheitserscheinungen fand Oppen¬ 
heim ausgesprochene Parese im rechten, wesentlich geringere im linken 
Bein mit geringer Steifigkeit und leicht gesteigerten Sehnenreflexen, nor¬ 
malen Fusssohlenreflexen; ausserdem beiderseits, rechts aber ausge¬ 
sprochenere Bewegungsataxie. Sensibilitätsstörungen an beiden 
Beinen für alle Reizarten, besonders für Schmerz, Temperatur, Lage¬ 
gefühl und Vibration, am wenigsten für Berührung. Die Störung reichte 
am Abdomen bis zur 7. Rippe nach aufwärts; rechterseits war am Ab¬ 
domen, besonders in einer handbreiten Zone rechts vom Nabel, auch die Be¬ 
rührungsempfindung stark herabgesetzt. An der linken Bauchseite Sensi¬ 
bilität weniger beeinträchtigt. Bauchreflexe fehlend. Ganz geringe 
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Schwäche der rechtsseitigen Bauchmnsknlatur und geringe Druckempfind¬ 
lichkeit des 5. Brustwirbeldomes. 

In der Folgezeit erreichten nach vorübergehender Besserung die 
Schwäche und Ataxie in beiden Beinen einen hohen Grad, ebenso die 
Sensibilitätsstörungen. Die Druckempfindlichkeit betraf den 4. und 

5. 'Wirbeldom, in deren Höhe auch eine ganz geringe Schallabschwächung 
bestand. Heftige Schmerzen in den Beinen und der rechten Seite des 
Abdomens hielten an, schmerzhafte Zuckungen in den Beinen traten hinzu. 

Auf Gmnd der nunmehr gestellten Wahrscheinlichkeitsdiagnose wurde 
die Laminektomie ausgeführt und eine gutartige vom 4.—6. Dorsalwirbel¬ 
bogen reichende, das Rückenmark von hinten her komprimierende Neu¬ 
bildung entfernt. Der Zustand des Kranken besserte sich dauernd bis 
zu völliger Heilung. Am längsten blieben die Koordinationsstörungen 
bestehen. 

Flat au und Sterling (F. 47) hatten das Missgeschick, bei 
ihrem Kranken die vermutete Neubildung zu hoch zu suchen. 
Abgesehen von der geringen Intensität der Schmerzen waren die 
Erscheinungen ziemlich typisch. Die Neubildung wurde in der Höhe 
des 3. und 4., dann des 2. Brustwirbelbogens erfolglos gesucht, bei 
der 7 Wochen später vorgenommenen Autopsie in der Höhe der 

6 . Wurzel gefunden. 

Ein bestimmtes Urteil über die Ursache dieses Misserfolges ist 
schwierig, weil die Angaben über das Verhalten der Sensibilität 
nicht eingehend genug sind. Aus der Zeit unmittelbar vor der 
Operation fehlen sie in der Krankengeschichte völlig und zu den 
auf frühere Untersuchungen bezüglichen Zeichnungen wird eine aus¬ 
reichende Erklärung nicht gegeben. In der Besprechung ist dann 
mehrfach von „Störungen“ der Sensibilität bis zur 8. Rippe die Rede, 
an anderer Stelle, allerdings in bedingter Form, von „Aufhebung“ 
bis zu dieser örenze. Traf letzteres zu, so war die Exstirpation 
des 3. Bogens wohl nicht unberechtigt, handelte es sich aber, wie 
man aus den Schemata entnehmen könnte, nur um eine Hypästhesie, 
so war doch die Annahme eines tieferen Sitzes etwa im 6. Segment, 
welches, unter dem 5. Bogen gelegen, überhaupt nicht freigelegt 
wurde, wahrscheinlicher. Ausserdem sprach auch die Druckempfind¬ 
lichkeit des 4. Dornfortsatzes — von einer Empfindlichkeit des 3. 
und 4. ist erst später, nicht in der Eirankengeschichte die Rede — 
für das darunterliegende 6. Segment. 

Betreffs der Beobachtungen von Starr und McCosh (F. 46) 
sowie von Sänger und Krause (F. 48) kann ich auf die Referate 
bei Bruns verweisen. Sie bieten ebenso wie der günstig verlaufene 
Fall Esser’s (F. 53) keine erwähnenswerten Besonderheiten. 

Ein recht günstiges Ergebnis wurde bei einer von Schede operierten 
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Kranken Schnitze’s (F. 49) erreicht. Die Diagnose wurde bei ihr 
dadurch erschwert, dass früher schwere neurasthenische Erscheinungen 
bestanden hatten und dass die oft längere Zeit aussetzenden initialen 
Schmerzen, die den übrigen Erscheinungen jahrelang vorausgingen, 
unter den verschiedensten Bezeichnungen als Magenschmerzen, Gallen- 
steinkolik usw. geschildert wurden. Obwohl zur Zeit der Operation 
bereits seit mehr als 13 Monaten eine völlige motorische Lähmung 
bestanden hatte, besserte sich im Laufe von 4 1 / s Jahren der Zustand 
so weit, dass die Kranke ohne Stütze eine Stunde weit geben konnte. 

Vollen Erfolg erzielte Schnitze bei einem extraduralen 
Fibrom in der Höhe des 7. Segmentes (F. 60). Der Fall wurde 
bereits oben wegen des eigentümlichen Verhaltens bei Bauchlage 
kurz erwähnt. Er zeichnete sich durch völliges Fehlen eines neural¬ 
gischen Vorstadiums und stärkerer Schmerzen überhaupt aus; nur 
unbestimmte, nach Anstrengung auftretende Bückenschmerzen wurden 
von der intelligenten Kranken angegeben. Die Besserung schritt 
sehr schnell fort, so dass schon am Tage nach der Operation (Bier) 
Fussbewegungen, am 2. Tage Beinbewegungen möglich waren. 

Im Gegensatz zu diesem Falle machte der Kranke Israel’s 
(F. 61) ein langes neuralgisches Vorstadium von 6 / 4 jähriger Dauer 
durch, während die motorischen Störungen sich rasch entwickelten, 
so dass 3 Monate nach ihrem Beginn bereits völlige Lähmung be¬ 
stand. Die Operation legte ein dattelgrosses malignes Chondrosar¬ 
kom des 6. Brustwirbelkörpers frei, bei dessen Auskratzung eine 
Pleuraverletzung entstand. Der Erfolg war günstig: Schnelle Besse¬ 
rung, nach 8 Monaten noch kein Becidiv. 

Auch in dem folgenden Falle Oppenheim’s (F. 52), der die 
gewöhnlichen Erscheinungen einer Neubildung im unteren Teile des 
Dorsalmarkes zeigte, wurde durch die Operation (Sonnenhurg) 
eine wesentliche Besserung erzielt, obwohl ein sehr ausgedehnter 
bösartiger Tumor vorlag, der, von einer Bippe ausgehend, mehrere 
Wirbelkörper usuriert und durchwuchert hatte. Das neuralgische 
Vorstadium war in diesem Falle aller Wahrscheinlichkeit nach nicht 
auf eine Läsion der hinteren Wurzeln innerhalb des Wirbelkanales, 
sondern auf eine Schädigung der Interkostalnerven zurückzuführen, 
eine Tatsache, deren differentialdiagnostische Bedeutung Oppen¬ 
heim besonders betont. 

Quensel’s Fall (F. 66), der infolge Meningitis ungünstig ver¬ 
lief, bietet in mehrfacher Hinsicht Abweichungen vom gewöhnlichen 
Krankheitsbilde. Bei völligem Fehlen eines neuralgischen Vor¬ 
stadiums traten erst kurze Zeit vor der Operation Schmerzen auf, 
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die nunmehr aber in charakteristischer Weise den Thorax etwa in 
der Gegend der .Rippenbögen umgaben und als reissend und heftig 
geschildert wurden. Sodann bestand ein ziemlich deutlicher Gibbus 
mit der Spitze am 8. Brustwirbeldorn, der auf eine Karies hinweisen 
konnte, immerhin aber im Verhältnis zur Stärke der Kompression 
auffallend gering war und sich durch Lageveränderung völlig aus- 
gleichen liess. Endlich aber bildet die Beobachtung, wieQuensel 
mit Recht hervorhebt, eine Ausnahme von dem durch Bruns auf¬ 
gestellten Satze, dass die Stelle der Läsion nicht an dem Austritt 
deijenigen Wurzel, auf welche die am weitesten hinaufreichenden 
Ausfallserscheinungen hinweisen, aus dem Wirbelkanal, sondern in 
der Höhe des zugehörigen Segmentes zu suchen sei. Da sich nämlich 
eine Hyperästhesie bis in das Gebiet des 6. Segmentes geltend 
machte, so hätte noch das 7. Segment mitbetroffen sein müssen. 
Diese Annahme erwies sich aber als unzutreffend, indem der Sitz 
des Tumors dem 8. und 7. Wirbelkörper, also dem 9. und 8. Seg¬ 
ment entsprach. Das 7. Segment war nicht berührt, wohl da¬ 
gegen war die 7. Wurzel ergriffen. Der Tumor umfasste sie und 
drang beiderseits mit ihr in das Zwischenwirbelloch ein. Die Kennt¬ 
nis derartiger Ausnahmen ist von grosser Wichtigkeit für das Vor¬ 
gehen des Chirurgen, wenn etwa in der angenommenen Höhe die 
Geschwulst nicht gefunden wird. 

In ähnlicher Weise wie bei dem Kranken Quensel’s gingen 
auch in dem von Boettiger und von Krause beschriebenen 
Falle (F. 58) motorische Störungen dem Auftreten sensibler Reiz¬ 
erscheinungen vorher. Ueber Erwägungen diagnostischer Art be¬ 
stehen zwischen beiden Autoren Uneinigkeiten, auf die einzugehen 
hier zu weit führen würde.*) Bemerkt sei nur, dass Boettiger 
zur Stellung der Höhendiagnose im wesentlichen das Verhalten der 
motorischen Funktionen benützte und dass er doch wohl mit Recht 
gegen einige diagnostische Ausführungen Krause’s, besonders 
in bezug auf intra- oder extramedullären Sitz der Erkrankung usw., 
Einspruch erhebt. 

Schnitze berichtet über 2 Fälle, bei denen die obere Grenze 
der Neubildung in der Höhe des 8. Segmentes gefunden wurde. 

Bei dem einen Kranken (F. 57) verlief das neuralgische Vor¬ 
stadium in eigentümlicher Weise „decrescendo“, indem etwa 
3 Jahre vor Beginn der Lähmung Schmerzen in der Gegend des 
rechten unteren Rippenbogenrandes häufig auftraten, dann abnahmen 


*) Vgl. Arch. für Psych., Bd. XXXV, p. 83, 561 u. 870. 
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und schliesslich wochenlang ganz wegblieben. Trotzdem nach der 
Operation eine komplette Paraplagie zustande gekommen war, 
wurde der Kranke völlig wiederhergestellt. 

Der zweite Fall Schultze’s (F. 60) betraf eine 30jährige 
Frau mit typischem Krankheitsbild. Die bei ihr gefundene Neu¬ 
bildung, ein extradurales, gefässreiches Fibrom, reichte von der 
Höhe des 6. Wirbeldornes so weit nach abwärts, dass G raff- zur 
völligen Entfernung 4 Wirbelbögen fortnehmen musste. Der Ver¬ 
lauf war, vielleicht infolge einer schon vor der Operation bestehen¬ 
den, durch den bedeutenden Blutverlust gesteigerten Anämie, 
weniger günstig, so dass nach 1 1 / 2 Jahren noch erhebliche spastische 
Erscheinungen in den Beinen bestanden. 

Auch Oppenheim verfügt Uber 2 Beobachtungen von Ge¬ 
schwülsten in der Höhe des 8. Brustsegmentes. Ueber einen Fall 
(F. 62), den ausser ihm Bielschowsky und Borchardt be¬ 
handelten, berichtet er nur zusammenfassend, dass zunächst eine 
spastische Parese und dissoziierte Empfindungslähmung an den 
Beinen bei Fehlen aller charakteristischen Tumorsymptome bestanden 
und dass erst mehrere Monate später neben umschriebener Druck¬ 
empfindlichkeit an der Wirbelsäule und Abschwächung des Perkus¬ 
sionsschalles an der gleichen Stelle Andeutungen von Brown- 
Söquard’schem Typus hervortraten. Die Operation, bei der ein 
Myxolipom gefunden wurde, führte zur Heilung. 

In dem anderen, ungünstig verlaufenen Falle (F. 59) konnte 
Oppenheim bereits sehr frühzeitig die Wahrscheinlichkeitsdia¬ 
gnose auf extramedulläre Neubildung stellen auf Grund des Be¬ 
stehens einer sehr hartnäckigen zunehmenden Interkostalneuralgie, 
Fehlens des Abdominalreflexes und atrophischer Parese der Bauch¬ 
muskulatur linkerseits, d. h. von Erscheinungen, die alle auf das 
Befallensein des gleichen Wurzelgebietes binwiesen. Der weitere Ver¬ 
lauf war dann der eines „Schulfalles“, indem sich erst ein Stadium 
einseitiger, dann dasjenige völliger Kückenmarkskompression anschloss. 

Bei dem Kranken Krön’s (F. 61), in dessen Anamnese wie in 
auffallend zahlreichen anderen Fällen ein Trauma eine Rolle spielt, 
wurde auf Grund der typischen Symptome operiert und eine wal¬ 
nussgrosse Neubildung in der Höhe des 7. Dorsalwirbels entfernt. Der 
Kranke ging nach 8 Tagen an Pneumonie zugrunde. Bei der 
Sektion fand sich am 5. Brustwirbel eine zweite Geschwulst, und 
zwar ein vom Knochen (?) ausgehendes Spindelzellensarkom, welches 
sich in ein Foramen intervertebrale erstreckte und wohl noch zu 
klein war, um Ausfallserscheinungen hervorzurufen. 
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Bei dem Kranken Batten's (F. 63), bei dem von Schultze 
und Schede behandelten (F. 66), welcher eine schwere Meningitis 
postoperativa glücklich überstand, uod bei dem von Warren 
(F. 68) beobachteten waren die Krankheitsbilder typisch. In dem 
unter Nr. 65 geführten Falle Oppenheim’s werden „die rasche 
Entwicklung und Ausbreitung, die relativ geringe Intensität der 
Schmerzen und der gänzliche Mangel aller Wirbelsymptome“ her¬ 
vorgehoben, Erscheinungen, die im Verein mit einer Skoliose den 
Verdacht auf eine intramedulläre Neubildung nahegelegt hatten. 

Sehr wichtig für die Höhendiagnose sind die Beobachtungen 
Oppenheim’s in dem Falle 67. Die sehr schnell verlaufende, 
innerhalb von 4 x / 2 Monaten zu völliger Lähmung der Beine führende 
Erkrankung hatte mit einer linksseitigen, von Herzklopfen und 
Tachykardie begleiteten Interkostalneuralgie eingesetzt. Ob es sich 
bei den Störungen seitens des Zirkulationsapparates um eine spino- 
viscerale Erscheinung (Head) oder „um die Reaktion eines nervösen 
Individuums auf heftige Schmerzen“ handelte, lässt Oppenheim 
unentschieden. 

Wegen der über das Oebiet des 8. Segments hinausreichenden 
Sensibilitätsstörungen usw. wurde die Neubildung in der Höhe des 
siebenten Dorsalabschnittes gesucht, tatsächlich fand sich ihr oberer 
Pol aber erheblich tiefer, nämlich am 9. Segment. Die Erklärung für 
diese Differenz liegt nach Oppenheim darin, dass in den Meningen 
oberhalb des Tumors ein Entzündungsprozess bestand, der durch 
salziges Oedem und feste Verwachsungen zwischen den weichen Häuten 
gekennzeichnet war und sich von der Geschwulst an ungefähr über 
die Höhe von 3 Segmenten nach aufwärts erstreckte. Da die Ver¬ 
wachsungen hinten am stärksten und flächenhaft entwickelt waren, 
so erscheine eine weitere Ausdehnung der Areflexie und Anästhesie 
nach oben zu durchaus erklärlich. Oppenheim ist weiter der 
Ansicht, dass auch Liquorstauung oberhalb der Neubildung ähnlich 
wirken könne, und glaubt, dass schnelle Ausbreitung der auf Mark¬ 
kompression hinweisenden Erscheinungen nach aufwärts Verdacht 
auf Veränderungen dieser Art wachrufen müsse, da deren Aus¬ 
dehnung im Gegensatz zu dem langsamen Wachstum der Tumoren 
sehr schnell erfolgen könne. 

Die Beobachtung Lichtheim’s (F. 69), die Bruns nur aus 
einem kurzen Referat bekannt war, ist von Joachim vor kurzem 
ausführlicher mitgeteilt worden. 

Beginn mit Kältegefühl und Schmerzen in den Füssen, später zu¬ 
nehmende Steifigkeit und Schwäche der Beine, erst links, dann rechts. 
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Heftige Paräatbesien in den Beinen, besonders links. Endlich anfalLs- 
weise auftretende Schüttelfröste, begleitet von Zuckungen in den unteren 
Extremitäten. 1 '/ a Jahre nach Eintritt der ersten Erscheinungen spastische 
Parese beider Beine, links erheblich stärker als rechts. Sensibilitäts- 
störungen bis 4 Querfinger breit unterhalb des Nabels, 1. r. Unterer 
Bauchreflex und linker Patellarreflex erloschen, rechter Patellarreflex ge¬ 
steigert. Während der Beobachtung Eintritt völliger Paraplegie. Opera¬ 
tion (Mikulicz): Psammom in der Höhe des 9. Wirbels, Rückenmark von 
hinten und links komprimiert. Nach 2 Tagen Tod an Meningitis. 

Ungewöhnlich ist in diesem Falle das Verhalten der Kniephäno¬ 
mene, welches durch eine nur in der Höhe des 10. Dorsalsegmentes 
stattfindende Kompression allein kaum zu erklären ist. Auch über 
die Ursache der Schüttelfröste geht aus der Krankengeschichte 
nichts hervor. 

Putnam und Warren (F. 70) berichten über einen typischen 
Fall, der durch die Operation wesentlich gebessert wurde. 

Der vom Ref. mitgeteilte Fall von Psammom in der Höhe des 
10. Segmentes (F. 71) zeichnete sich nicht nur durch das Fehlen 
eines neuralgischen Vorstadiums, sondern überhaupt jeglicher 
Schmerzen während des ganzen Krankheitsverlaufes aus. Ausschlag¬ 
gebend für die Diagnose auf extramedulläre Neubildung waren die 
gleichmässige Progredienz bei unveränderter Segmenthöhe und die 
grosse Aehnlicbkeit mit einem von Schultze*) beobachteten, 
ebenfalls völlig schmerzlos verlaufenen Falle, bei welchem die beab¬ 
sichtigte Operation durch rapid fortschreitenden Dekubitus usw. 
vereitelt worden war. 

Bei dem Kranken von Ransom und Anderson (F. 72) 
fehlten bei im übrigen typischem Verhalten die Kniereflexe. Bei 
der Operation war der Wirbelkanal zu tief eröffnet worden, so dass 
die Neubildung, eine Echinokokkenblase unter dem Bogen des 
10 . Brustwirbels, erst bei der Autopsie gefunden wurde. 

In dem Falle von Quante (F. 73) waren die initialen Schmerzen 
zunächst auf eine chronische Perityphlitis bezogen worden, ähnlich 
wie in der vorher erwähnten Beobachtung von Putnam und 
Warren (F. 70) auf neurasthenische oder digestive Störungen. 
Aus den vor der Operation bestehenden Erscheinungen musste 
auf eine erhebliche Längenausdehnung der Neubildung geschlossen 
werden, da Herabsetzung der Sensibilität bis Handbreit unterhalb 
des Rippenbogens bestand bei erloschenen Patellar- und unteren 
Bauchreflexen, dagegen gesteigerten Achillessehnenreflexen. Dem¬ 
entsprechend fand sich ein langgestrecktes Spindelzellensarkom, 

*) 69, Beob. io, p. 109. 
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welches vom 10. Brustwirbel bis zum 2. Lendenwirbel reichte und 
stückweise entfernt werden konnte. Der Kranke erlag nach einigen 
Tagen einer Meningitis. Alis Infektionsquelle waren mit grösster 
Wahrscheinlichkeit Geschwüre anzusehen, die einer Kauterisation 
längs der Wirbelsäule ihre Entstehung verdankten. 

Bei dem auf Grund der charakteristischen Symptome operierten 
Kranken Ward’s (F. 74) wölbte sich nach Entfernung der Wirbel¬ 
bögen die Dura wie eine pralle Cyste vor und erst, nachdem sie 
gespalten worden war, wurde in der Tiefe ein durch die darüber 
hinziehenden hinteren Warzein verdeckter Tumor fühlbar. Der 
Kranke war nach der Operation völlig gelähmt und ging 20 Monate 
später an Dekubitus zugrunde. Bei der Autopsie fand sich die 
Dura in dem durch Knochenabsorption stark erweiterten Wirbel¬ 
kanal cystisch ausgedehnt, das verdünnte und stark veränderte 
Rückenmark bzw. die Pia mit der Dorsalseite der Cyste ver¬ 
wachsen. 

Lannois und Durand (F. 75) beobachteten eine 51jährige 
Frau, die mit Schmerzen und allmählich eintretender Parese der 
Beine erkrankt war. Letztere schwankte zunächst, bis sich end¬ 
lich eine komplette Paraplegie mit gesteigerten Reflexen und Hyp- 
ästhesie an den Beinen und in der Unterbauchgegend entwickelte. 
Bei der Operation wurde im Wirbelkanal nichts Krankhaftes ge¬ 
funden, dagegen ergab die Sektion ein Fibrosarkom in der Höhe des 
10. und 11. Dorealwirbels. — 

Die Mitteilungen über die bisher besprochenen Beobachtungen 
von Tumoren im Bereiche des Brustmarkes liessen eine annähernd 
genaue Feststellung der oberen Geschwulstgrenze zu. Es bleibt 
noch eine Anzahl von Fällen zu besprechen, bei denen dies teils 
infolge unzureichender Angaben, teils aus Gründen anderer Art 
nicht möglich war. Sie sind in dem Abschnitt b der Tabelle II 
zusammengestellt und umfassen die Nummern 76—93. 

Sonnen bürg (F. 76) operierte wegen eines schnell wachsen¬ 
den Sarkoms, welches die unteren Brustwirbel durchwuchert hatte. 
Die völlige Exstirpation der Neubildung erwies sich als unmöglich, 
immerhin wurde Nachlass der Schmerzen erzielt, während die 
Lähmungen unbeeinflusst blieben. Dieser Fall ist übrigens einer 
der ältesten, da er bereits 1889 veröffentlicht wurde. 

Die von Bruns referierte Mitteilung Roy’s (F. 77) betrifft 
einen intraduralen Tumor im Bereich der 4 untersten Brustwirbel, 
der durch die Operation zur Heilung gebracht wurde. 

CentralbUtt f. d. Or. d. Med. u. Chir. XI. 13 
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Die Fälle von Calley (F. 78) und Gerster (F. 79) sind mir nur 
aus den Referaten von Schlesinger (64) bekannt.*) Ersterer berichtete 
über eine 23 jährige Kranke, die im 16. Jahre nach einer Verletzung 
ein halbes Jahr lang bettlägerig war, sich dann aber erholte. Später 
entwickelten sich heftige Schmerzen in Brust und Rücken, Schwäche 
der Beine, partielle Anästhesie an denselben usw. In der Höhe des 4. und 
5. Dorsal wirbele war ein knochenharter Tumor fühlbar, der sich bei der 
Operation als vom Periost ausgehendes, am 5. und 6. Dorsalwirbel 
adhärierendes Sarkom erwies. Der Eingriff führte zur Besserung aller 
Erscheinungen, jedoch scheint die Beobachtungszeit nur kurz gewesen 
zu sein. 

Ueber den Fall Gerster’s berichtet Schlesinger, dass ein 
Sarkom 5 Dorsalwirbelbögen ergriffen und Paraplegie verursacht hatte. 
Bei Abtragung des Tumors riss die Dura an mehreren Stellen ein, völlige 
Entfernung gelang anscheinend nicht. Nach anfänglicher Besserung, 
über deren Dauer nichts bekannt ist, führten Recidive den Exitus herbei. 

Bei dem Kranken N i e 1 s s e n ’s (F. 80) wurde eine anscheinend 
extradurale Geschwulst in der Gegend zwischen 5. und 7. Brust¬ 
wirbel gefunden und exstirpiert. Trotz verhältnismässig kurzer 
Krankheitsdauer blieben die Lähmungserscheinungen aber unver¬ 
ändert. 

In einem von Quante beschriebenen typischen Kalle (F. 81) 
wurde ein 6 cm langes intradurales Spindelzellensarkom mit Glück 
operiert. Die Neubildung reichte angeblich „vom 5. bis 10. Brust¬ 
wirbel“, diese Angabe ist aber wohl irrtümlich oder ungenau, da 
auch selbst bei einer sehr kleinen Person diese Entfernung mehr 
als 6 cm beträgt. Die Kranke wurde gebessert entlassen, jedoch 
ist über den endgültigen Verlauf nichts bekannt. 

Bei einem von Hahn beobachteten Hanne (F. 82) batte sich 
im Verlaufe von mehreren Jahren unter heftigen Schmerzen eine 
völlige Querschnittsunterbrechung im Dorsalteile des Rückenmarks 
ausgebildet. Obwohl der Kranke moribund war, nahm Hahn noch 
eine Laminektomie vor und entleerte aus dem epiduralen Raum 
zahlreiche Echinokokkenblasen. Der Kranke starb am folgenden 
Tage und es ergab sich bei der Sektion, dass es nicht gelungen 
war, alle Blasen zu entfernen. Das Rückenmark war völlig 
degeneriert. **) 

*) Die Originalarbeiten konnte ich nicht auffinden, da die Angabe im Literatur¬ 
verzeichnis Schlesinger’s bezüglich des Ge r ster’schen Falles auf Irrtum zu be¬ 
ruhen scheint und eine solche über die Beobachtung C a 11 e y * s fehlt. In New York 
med. Joum. 1892 I 722 berichtet Gerster nur ganz kurz Über Operation bei 2 Fällen 
von Malum Pottii (mit „effusion of pus u ), nicht aber über ein Wirbelsarkom. Ei» 
Fall von Cayley (Transactions of the Pathol. Soc. of London 1865, p. 21)* der in 
dem Literaturverzeichnisse enthalten ist, betrifft einen bei der Autopsie gefundenen 
intraduralen Tumor. 

**) Ein weiterer Fall, über den Hahn im Anschlüsse an den mitgeteilten be¬ 
richtet, wurde nicht in die Tabelle aufgenommen, weil es sich um Echinococcus der 
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In dem Falle von Hirtz und Delamare (F. 83) bestand 
eine spastische Paraplegie, verbanden mit Sensibilitätsstörungen an 
den Beinen. Deren Muskulatur war angeblich ebenso wie die langen 
jRückenmuskeln atrophisch. Es wurde an der Grenze zwischen 
Brost- und Lendenwirbelsänle laminektomiert, der gesuchte Tumor 
aber erst bei der Autopsie 15 cm unterhalb der Halsanschwellung 
gefunden. Soweit die mir zugänglichen Referate zu Schlüssen be¬ 
rechtigen, hat wohl der Zustand der Beinmuskolatur die Fehldia¬ 
gnose bezüglich des Sitzes der Geschwulst veranlasst. Ob sie nicht 
doch vermeidbar gewesen wäre, kann ohne Kenntnis der Originat- 
arbeit nicht sicher entschieden werden. Ich möchte aber doch an¬ 
nehmen, dass eine Neubildung, welche schliesslich das Rückenmark 
„zu einem dünnen Bändchen“ komprimiert hatte, besser zu lokali¬ 
sierende Störungen im Bereiche der Sensibilität veranlasst haben 
müsse. 

Collins beobachtete bei seinem Kranken (F. 84) die typischen 
Erscheinungen, konnte aber erst 10 Monate nach Stellung der Dia¬ 
gnose operieren, da der Eingriff nicht eher gestattet wurde. Auf 
diese Verzögerung ist es wohl zurückzuführen, dass trotz der ge¬ 
lungenen Entfernung der Geschwulst, eines mit der Dura fest zu¬ 
sammenhängenden Sarkomes zwischen 5. und 8. Brustwirbelbogen, 
kein Rückgang der Lähmungen eintrat. 

Muskens erzielte in seinem Falle (F. 85) Heilung. Der Sitz 
der Neubildung ist aus dem mir zur Verfügung stehenden Referate 
nicht klar ersichtlich, da er einerseits auf das 5. und 6. Segment, 
andererseits auf die Mitte zwischen dem 6. und 7. Wirbeldorn ver¬ 
legt wird, eine Höhe, die nach Gowers etwa dem 8. Segment 
entsprechen würde. Muskens bemerkt, dass er der Höhendiagnose 
eigene, anderweitig noch nicht veröffentlichte Beobachtungen über 
„präfixierten“ und „postfixierten“ Typus zugrunde gelegt habe, Ge¬ 
naueres über seine Methode gebt aber aus dem Referate nicht hervor. 

Bei dem Kranken Osler’s (F. 86), den Cushing (17) kurz 
erwähnt, handelte es sich um ein extradurales metastatisches Lym¬ 
phosarkom in der mittleren Thoraxgegend; nach der Operation trat 
stetig fortschreitende Besserung ein, über deren Dauer nichts be¬ 
richtet wird. 

Non ne’s Beobachtung (F. 88) ist wegen des rapiden Verlaufes 
der Erkrankung und der grossen Ausdehnung der Geschwulstbildung 
bemerkenswert. 

Wirbelsäule bandelte, der anscheinend ausser einer Steigerung der Kniereflexe keine 
Kompressionserscheinungen hervorgerufen hatte. 

13* 
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Bin 36 jähriger Arbeiter war 3 Tage vor der Aufnahme nach vor¬ 
herigen gürtelförmigen Schmerzen im Bücken acut an Lähmung der 
unteren Gliedmassen, der Blase und des Mastdarmes erkrankt. Objektiv 
bestand motorische und sensible Paraplegie mit gesteigerten Reflexen und 
Sphinkterenlähmung. Wegen suspekter Spitzenaffektionen usw. wurde 
die Diagnose auf Kompression des Markes durch tuberkulöses Exsudat 
gestellt. Die Laminektomie (Kümmell) ergab ringförmige Tumorbilduag 
in der Höhe des 8. und 9. Brustwirbels, die Autopsie primäres Sarkom 
fast aller Dorsalwirbel mit ringförmigem Uebergreifen auf die Dura. 

Ueber glückliche Entfernung einer sehr ausgedehnten Neubildung 
an der Brustwirbelsäule berichtet Sick (F. 89). 

Die 31 jährige Kranke war bereits zweimal wegen Enchondroms der 
Rippen operiert worden, erkrankte dann unter den Erscheinungen einer 
Kompression in der Höhe des 4.—5. Dorsalsegmentes (Könne). Am 
Rücken war etwa in der Höhe des 5. Brustwirbels ein Tumor fühlbar. Bei 
der Operation fand sich ein Enchondrom, welches von der Ansätze teile 
der 5. Rippe aus auf die Wirbelsäule übergegriffen, die Wirbelbögen 
durchwachsen hatte und nach vorne zu in die Pleurahöhle vorgedrungen 
war. Die Bögen des 4.—8. Brustwirbels waren erkrankt und mussten 
ebenso wie mehrere Rippen reseziert werden. Es trat zwar schnelle 
Besserung ein, ob diese aber von Dauer war, geht aus der Mitteüung 
nicht hervor, da zur Zeit der Veröffentlichung noch keine 2 Monate seit 
der Entfernung der Geschwulst verflossen waren.*) 

Bei der Kranken von Bruns und Kr edel (F. 87) sowie bei 
einer Kranken von Bregmann (F. 90) lagen maligne Neubildungen 
in den weichen Rückenmarkshäuten, und zwar Sarkome vor, die sich 
in diffuser Weise über einen grossen Teil des Rückenmarkes ver¬ 
breitet batten. In beiden Fällen waren die klinischen Erscheinungen 
-durch umschriebene Geschwulstbildungen stärkerer Art, welche Druck¬ 
erscheinungen hervorriefen und bei der Operation freigelegt wurden, 
veranlasst, während die weitere Ausbreitung erst bei der Autopsie 
nachgewiesen werden konnte. Betreffs des Verlaufes der Erkrankung 
in dem ersten Falle verweise ich auf das eingehende Referat bei 
Bruns. In demjenigen von Bregmann war die Diagnose durch 
gleichzeitiges Bestehen hysterischer Störungen erschwert, dann aber 
durch das Auftreten der typischen Erscheinungen, die ihre Entstehung 
der umschriebenen (primären?) Tumorbildung verdankten, gesichert 
worden. 

Die andere Beobachtung Bregmann’s (F. 91), ein Fibromyxom 
zwischen 8. und 10. Dorsalwirbeldora betreffend, bot keine Besonder¬ 
heiten. 

In dem Falle Batten’s (F. 92) sind die Angaben über die 

*) Anmerkung bei der Korrektur: Nach Stedtz (vgl. Nachtrag) sind taisäch» 
lieh später lokale Recidive eingetreten. 
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Lokalisation nicht ganz klar. Batten sagt, nach Resektion der 
Bögen des 7.—10. Brustwirbels habe sich ein Tumor gefunden, der 
sich entlang der 12. hinteren Wurzel ausbreitete („extending along 
the twelfth left posterior root“). Diese wird aber (wenigstens nach 
dem Gowers'sehen Schema) durch Entfernung des 10. Bogens 
nur in ihren obersten Ursprungsfasern freigelegt, sodass es nicht 
recht verständlich ist, wie von der beschriebenen Wirbelöffnung aus 
der Tumor exstirpiert werden konnte. 

Auch betreffs des klinischen Befundes ist dieser Fall nicht 
völlig geklärt. Es bestand schlaffe Lähmung der Beine mit allge¬ 
meiner de generativer Atrophie der Muskeln*) und Reilexverlust, 
komplette Anästhesie und Analgesie bis an die untere Grenze des 
12. Dorsalsegments, Erscheinungen, die sich nach Batten’s Aus¬ 
führungen entweder durch eine totale Querschnittsunterbrechung in 
der Höhe des 12. Dorsalsegments oder durch eine tiefer gelegene Er¬ 
krankung aller Caudawurzeln erklären lassen sollen. Diese An¬ 
schauung ist aber doch wohl unzutreffend, da eine umschriebene 
Läsion des Brustmarkes an der angegebenen Stelle doch zweifellos 
keine degenerative Lähmung der Beinmuskeln veranlasst. Ich 
möchte glauben, dass der Tumor in dem besprochenen Falle nicht 
völlig entfernt wurde, sondern noch weiter nach abwärts reichte. 
Uebereinstimmen würde damit, dass nach der Operation innerhalb 
von 3 oder 4 Tagen die Lähmung komplett wurde, eine Verschlim¬ 
merung, die Batten allerdings auf Druck bei der Operation zurück¬ 
führen will. Ueber den weiteren Verlauf wird nichts mitgeteilt. 

In dem letzten Falle der Tabelle II, F. 93, handelte es sich 
um die Metastase eines Schilddrüsentumors, der, wie ich in Er¬ 
gänzung der kurzen Bemerkung Schultze’s hinzufügen kann, 
längere Zeit vorher exstirpiert worden war. Die Geschwulst hatte 
sich in einem Brustwirbel entwickelt, wurde bei der Operation an 
der angenommenen Stelle gefunden, konnte aber nicht exstirpiert 
werden. 


Im Gegensatz zu der bedeutenden Anzahl operativ behandelter 
Neubildungen im Bereiche des Brustmarkes sind nur verhältnis¬ 
mässig wenige Mitteilungen über chirurgisches Vorgehen bei Ge¬ 
schwülsten in der Höhe des Lendenmarkes, des Sakralmarkes und 
der Canda equina bekannt geworden (Tab. III). Neben der an¬ 
scheinend grösseren Seltenheit operabler Tumoren in dieser Gegend 

*) „Complete loss of electrical excitability to faradism in all muscles of thr 
legs and altercd reaction to galvanism.“ 
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mag hieran die manchmal recht bedeutende Schwierigkeit einer 
hinreichend genauen Höhendiagnose die Schuld tragen, ferner die 
Infektionsgefahr, die hier beim Bestehen von Dekubitus, Inkontinenz 
usw. noch weit grösser ist als bei Operationen an den oberen Teilen 
der Wirbelsäule, und endlich der bereits erwähnte Umstand, dass 
Eingriffe an der Lendenwirbelsäule sehr tiefe und ausgedehnte 
Wunden setzen. 

Gleichwohl erbringen die bisherigen Mitteilungen den Beweis, 
dass trotz dieser Schwierigkeiten auch hier Erfolge zu erzielen sind, 
die allerdings hinter den bei Tumoren der oberen Rückenmarksab¬ 
schnitte gewonnenen Ergebnissen weit Zurückbleiben, indem die Zahl 
der Dauerheilungen nur 16°/ 0 beträgt. 

In differentialdiagnostischer Hinsicht boten die bisher operierten 
Neubildungen im Bereiche der unteren Rückenmarksabschnitte und 
der Cauda keine allzu grossen Schwierigkeiten. Bei der Häufigkeit 
bösartiger Knochentumoren wird zur Vermeidung unnötiger Ein¬ 
griffe stets von der Röntgenuntersuchung ausgiebiger Gebrauch zu 
machen sein und ebenso wird man die Rektaluntersuchung stets 
vorzunehmen haben, wie Schultze mit Rücksicht auf die Erfah¬ 
rungen in seinem Falle (F. 100) betont 

Die Höhendiagnose ist bei Neubildungen am ersten Lumbal- 
segment verhältnismässig leicht, da Druck auf dieses noch Steigerung 
der Kniereflexe hervorruft bei auf den Lumbalteil hinweisenden 
Empfindungsstörungen usw., ebenso bei Erkrankungen in den folgen¬ 
den Abschnitten des Lendenmarks, weil diese Verschwinden der 
Kniereflexe bei erhaltenen oder gesteigerten Achillessehnenphänomenen 
veranlassen können. Sehr schwierig oder ganz unmöglich ist dagegen 
bekanntermassen häufig die Entscheidung zwischen einer Erkrankung 
des Conus und einer Schädigung der Cauda, da beide, wie schon 
vor längerer Zeit Schultze*) hinsichtlich der Verletzungen in 
dieser Gegend ausführte, je nach dem Sitze des Herdes völlig gleiche 
Erscheinungen hervorzurufen vermögen. 

Bei der Mehrzahl der bisher operierten Caudatumoren war eine 
Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule das für den Ort des Eingehens 
entscheidende Merkmal, während von den übrigen Zeichen, abge¬ 
sehen vielleicht von der dissoziierten Empfindungslähmung, die wohl 
ziemlich sicher für ein Betroffensein des Conus spricht, kein einziges 
eindeutig zu sein scheint. So bildet gleich die erste von Köster 
mitgeteilte Beobachtung der Tab. III (F. 94) eine Ausnahme von 


*) Deutsche Zeitschr. für Nervenheilkunde 1894, Bd. V. 
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der gewöhnlich angenommenen Regel, dass schnelles Uebergreifen 
der Erscheinungen von einer auf die andere Seite eine Erkrankung 
des Markes wahrscheinlicher mache, indem in diesem Falle eine 
Neubildung in der Höhe des 12. Brustwirbels 1 Jahr lang nur ein¬ 
seitige Beschwerden veranlasste. 

Es handelte sich um einen 38 jährigen Mann, der mit Schmerzen in 
der linken grossen Zehe erkrankte. Allmähliche Ausbreitung auf das 
linke Bein, dazu Schlaffheit, Steifheit und Gefühlsabnahme in demselben. 
Nach 1 Jahre Schmerzen und Eingeschlafensein in der rechten Wade, 
Verschlechterung des Ganges, Störungen der Harn- und Stuhlentleerung. 
Schmerzen im linken Bein, zeitweise sehr heftig, als wenn es mit einem 
stumpfen Messer zerschnitten würde. Zucken in den Beinen. Zeitweise 
stechende Schmerzen quer durch die Hüften. Objektiv fanden sich starke 
spastische Parese der Beine, Aufhebung des Muskelsinnes. Starke Sensi¬ 
bilitätsstörungen, an den Unterschenkeln alle Qualitäten betreffend, nach 
aufwärts zu allmählich abnehmend. Sehnenreflexe an den Beinen ge¬ 
steigert, Bauchreflexe normal. * Deutliche Atrophie der Muskeln beider 
Beine, besonders ausgesprochen am Sartorius, Quadriceps und an den Ad¬ 
duktoren, Schwäche des Deopsoas, Atrophie der Glutaei. Keine Druck¬ 
empfindlichkeit der Wirbelsäule. 

Für die Annahme einer Neubildung sprachen nach den Aus¬ 
führungen Köster’s der charakteristische Verlauf, fortschreitende 
Zunahme der Störungen bei einseitigem Beginn und allmählichem 
Uebergreifen auf die andere Seite, für den Sitz der Erkrankung 
am Lumbalmark die dem 1.—3. Lendenabschnitt entsprechende Ver¬ 
teilung der Muskelatrophie und die Lokalisation der Sensibilitäts¬ 
störung in Verbindung mit der Steigerung der Kniereflexe. 

Die Operation förderte eine von der Dura ausgehende Geschwulst 
zutage, die teilweise mit Hilfe des scharfen Löffels entfernt werden 
musste. . Schmerzen und Zuckungen verschwanden, im übrigen trat keine 
Besserung ein, da, wie die Autopsie ergab, eine Erweichung des Rücken¬ 
marks im Lendenteil bestand, an deren Entstehung vielleicht die intensive 
Tamponade bei der Blutstillung die Schuld trug. 

In dem von Schüle beobachteten Falle (F. 96) waren als 
initiale Erscheinungen Schmerzen aufgetreten, die anfangs im Kreuz 
ihren Sitz hatten, späterhin in die Beine ausstrahlten. 

Dazu kamen abnormer Harndrang und Schwäche der Beine, so dass 
der Kranke 4 Monate nach Beginn des Leidens nicht mehr stehen konnte. 
Zu dieser Zeit wurden Fehlen der tiefen Reflexe an den Beinen, geringe 
Herabsetzung der Sensibilität in annähernd „reithosenförmiger“ Be¬ 
grenzung und schlaffe Lähmung der Beinmuskeln mit Ausnahme der 
Heopsoas, der Einwärtsroller und der Anzieher des Oberschenkels fest¬ 
gestellt. Deutliche Atrophien fehlten, die elektrische Erregbarkeit war 
etwas herabgesetzt. Der „epigastrische Reflex“ w r ar beiderseits vorhanden, 
der „Abdominalreflex“ links angedeutet, rechts nicht auslösbar, Kremaster- 
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reflex deutlich vorhanden. Es bestanden Incontinentia urinae und geringes 
Klaffen des Afters. 

Aus dem Erhaltenbleiben des Kremasterreflexes bei Verschwinden 
der Patellarreflexe schloss Schüle auf ein Ergriffensein des 2. Lenden¬ 
segmentes bei Freibleiben des 1. Bei der Operation fand Goldmann 
eine scharfe Einschnürung der Dura zwischen 12. Brust- und 1. Lenden¬ 
wirbel und vor ihr einen mandelgrossen Tumor, der sich nach rechts 
und vorne ausbreitete. Obwohl die Neubildung, ein Fibrosarkom, soweit 
möglich, exstirpiert wurde, besserte sich die Paraplegie nur ganz unbe¬ 
deutend, dagegen liessen die Schmerzen nach. Nach 11 Monaten trat 
der Exitus ein und bei der Sektion fand sich ein Sarkom, welches die 
ganze Lumbal- und Sakralgegend durchwachsen hatte. 

Bei dem Kranken von Oppenheim uad Borchardt (F. 96) 
handelte es sich um ein Fibrom, welches das Lumbal- und Sakral¬ 
mark komprimierte und ausgesprochene dissoziierte Emp¬ 
findungslähmung veranlasst hatte. Da sich die Entscheidung, 
ob ein intramedullärer Tumor vorliege oder Druck von aussen statt¬ 
finde, nicht mit Sicherheit treffen liess, wurde die Probelaminektomie 
vorgenommen. Der Verlauf des Falles war etwa folgender. 

Seit einem Jahre Schmerzen in der linken Kreuzbein-Gesässgegend, 
anfangs nur abends, später auch bei Tage auftretend. Seit etwa 4 Mo¬ 
naten allmählich zunehmende Schwäche im linken Bein und Taubheits¬ 
gefühl in demselben. Der Gang wurde schwerfälliger. Der Stuhl konnte 
gelegentlich nicht gehalten werden, dagegen fehlten Harnbeschwerden. 
Objektiv: spastisches Nachschleifen des linken Beines. Wirbelsäule nor¬ 
mal, nicht druckempfindlich. Atrophie des linken M. extensor cruris 
quadriceps mit Herabsetzung der Kraft, Abnahme der quantitativen elek¬ 
trischen Erregbarkeit und fibrillärem Zittern. Kniephänomen links ab¬ 
geschwächt, schwächer als rechts; Fussklonus, Babinski’sches und 
Oppenheim’sches Zeichen positiv, rechts nur Andeutung spastischer 
Erscheinungen. Schwäche des ganzen linken Beines. Bauchreflexe normal. 
An beiden Unterschenkeln und Füssen Schmerz- und Temperatur¬ 
gefühl stark herabgesetzt, keine wesentliche Störung 
der Berührungsempfindung; nur am Innenrande des linken Fusses 
taktile Hypästhesie. Lagegefühl an den Zehen herabgesetzt. 

In der Folgezeit änderte sich der Zustand nur insofern, als sich die 
motorischen Ausfallserscheinungen allmählich etwas steigerten und auch 
im rechten Beine eine massige, aber deutliche Schwäche auftrat. Dero 
Kranken selbst fiel „der hohe Grad der Incontinentia alvi gegenüber 
den geringfügigen Harnbeschwerden w auf. 

(Fortsetzung folgt.) 
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n. Referate. 


A. Peritoneum. 

Zur Behandlung der diffhsen fortschreitenden Peritonitis mittels 
permanenter rectaler Kochsalzinfnsionen. Von R. Rothe. 
Therapie der Gegenwart 1907, Oktober. 

R. redet gegenüber der bisher gebräuchlichen subkutanen und intra¬ 
venösen Applikation permanenten rectalen NaCl-Infusionen bei diffuser 
fortschreitender Peritonitis das Wort, und zwar empfiehlt er die Katzen- 
stein’sche Methode, bei der in mehreren Stunden, eventuell auch während 
des Schlafes die NaCl-Lösung ganz langsam (jede Sekunde 1—2 Tropfen) 
aus einem besonderen Thermophor in das Rectum einfliesst. Auf diese 
Art können 4—6 1 täglich entweder allein oder mit Zusatz von Eiweiss 
(am besten Calo dal) oder von Traubenzucker aufgenommen werden. Die 
Infusionen beseitigen den quälenden Durst, bessern den Puls, führen 
durch eine bedeutende Diurese eine stärkere Entgiftung des Organismus 
herbei und verringern durch Erweichung der Kotmassen und Anregung 
der Peristaltik die Gefahr der gefürchteten Darmatonie. Selbst bei 
schweren destruktiven Veränderungen am Appendix und freier Peritonitis 
wurde durch rectale Infusionen die Mortalität von 70 °j 0 auf 25 °/ 0 herab¬ 
gedrückt. R. regt die Verwendung der angegebenen Methode auch bei 
allen eingreifenden und länger dauernden Laparotomien an. 

K. Reicher (Wien-Berlin). 

Di una enorme cisti idatica preperitoneale gnarita coli 9 ablazione 
COmpleta, Von Giuseppe Roncaglia. Clin, chirurgica, 28. Fe¬ 
bruar 1907. 

C. E., 20 Jahre alt, bemerkte schon seit 5 Jahren, dass das Ab¬ 
domen an Volumen zunehme und dass in dem unterhalb des Nabels ge¬ 
legenen Anteile eine Geschwulst bestehe. Nach wiederholter medizinischer 
und chirurgischer Behandlung wegen Tuberc. peritonei wurde Pat. am 
4. April 1900 abermals ins Spital aufgenommen. Umfang des Abdomens 
104 cm. Ueberall bestanden Dämpfung und Fluktuation, die Konsistenz 
war an einzelnen Stellen derb. 

Bei Inzision in der Medianlinie wurde auch eine fibröse, weisse 
Schicht durchtrennt, 3—4 mm dick, wonach sich ca. 10 Liter einer 
grünlichen, serösen Flüssigkeit entleeren. Bei Inspektion zeigte es sich, 
dass nicht das Peritoneum, sondern ein peritonealer Cystensack eröffnet 
war, unter welchem die Därme sich palpieren liessen. 

Der Sack reichte vom Schambein zum Proc. xiphoid., seitwärts bis 
an die Linea axillaris. Die Aussenfläche der Cyste wurde vom Peritoneum 
gelöst, wobei das Ligam. rotundum der Leber reseziert werden musste. 
Nach Vernähung der einzelnen Schichten wurde die Wunde geschlossen. 
Die Heilung war eine perfekte. 

Die Cystenwand war 3—4 mm dick, aussen weiss, innen rötlich 
mit verkalkten Stellen. Die hellgrüne Flüssigkeit enthielt nicht die 
charakteristischen Echinococcussäckchen. Das Ganze hatte die Grösse einer 
enormen Ovarialcyste. Mikroskopisch bestand die Wand aus Bindegewebe. 

Derartige Cysten zwischen Muskelschicht und Peritoneum wurden 
bisher 5 beobachtet. Ihre enorme Grösse hängt damit zusammen, dass 
die cellulare, präperitoneale Schicht dem Wachstum nicht das geringste 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



204 


Digitized by 


Hindernis entgegensetzt, während jene Cysten, die sich in den Baach¬ 
muskeln entwickeln, stets klein bleiben; daher auch die Schwierigkeit 
der Diagnose, da sie sich durch ihre enorme Ausdehnung nicht mehr 
als Tumoren der Abdominal wand erkennen lassen. Dabei geben die ver¬ 
kalkten Stellen für die Palpation das Gefühl der peritonealen Ver¬ 
dickung und verleiten zur Annahme einer Tuberc. peritonei. 

Das Wachstum dieser Cysten ist ein langsames und schwankt in 
obigen 5 Fällen zwischen 9 und 35 Jahren. Der beschriebene Fall ist 
der einzige, in welchem eine Totalexstirpation vorgenommen wurde. 

Herrnstadt (Wien). 

Ueber intraperitoneale Sauerstofllnfusioneii bei Ascites tuberculosus. 

Von K. Schulze. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin 
und Chirurgie 1907, Bd. XVIII, 1. Heft. 

Einleitend bespricht Verf. die verschiedenen therapeutischen Mass¬ 
nahmen bei Ascites tuberculosus, besonders die zur Heilung von Peri¬ 
tonealtuberkulose ausgeführten Laparotomien; an der Hand einschlägiger 
Krankengeschichten hebt Verf. schliesslich die Heilwirkung des Sauer¬ 
stoffes hervor und erläutert eingehend die Technik der Sauerstoffinfu¬ 
sionen, die, mit entsprechenden Abbildungen versehen, im Original nach¬ 
gelesen werden muss. 

Nach den gewonnenen Erfahrungen ergibt sich, dass die Infusion von 
Sauerstoff bei tuberkulösem Ascites im allgemeinen gut vertragen wird. 
In etwa der Hälfte der Fälle treten vorübergehend leichte Reizerschei¬ 
nungen auf, die sich in Schmerzen, Erbrechen, eventuell in Durchfällen 
äus8em. Bald nach der Infusion beginnt die Resorption des Ascites, 
nur selten (1 mal unter 7 Fällen) war eine zweite Infusion notwendig. 
Wenn man berücksichtigt, dass alle Fälle ohne Unterschied dieser Be¬ 
handlung unterworfen wurden und dass sämtliche Patienten nach l 1 /* 
bis 2 Jahren noch arbeitsfähig sind, so darf man wohl mit dem Resultat 
zufrieden sein. 

Es sei noch erwähnt, dass die Sauerstoffinfusionen bei 2 Fällen von 
Ascites infolge Lebercirrhose — wie zu erwarten war — völlig im Stich 
gelassen haben. Raubitschek (Wien). 

Weitere experimentelle Untersuchungen zur Frage der Talm&’schen 
Operation. Von K. Omi. v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. LITT, 
2. Heft. 

Die Erfolge, welche die einfache Annähung des Netzes an das Peri¬ 
toneum parietale hat, um bei bestehendem Ascites neue Collateralbahnen 
zu schaffen, sind nicht sehr ermutigend. Deswegen wurden schon von 
verschiedenen Seiten Modifikationen der Talma’schen Methode angegeben. 
Neuerdings haben Omi und Ito die Bauchhöhle ausgedehnt tamponiert 
und den Tampon nach 24 Stunden entfernt, um auf diesem Wege eine 
ausgedehnte Verwachsung der Bauchorgane zu erzielen. Aber auch diese 
Methode hilft nicht genügend und ist dabei gefährlich. Deswegen nähte 
Omi bei einem Hunde ein Stück steriler Gaze auf das Peritoneum parie¬ 
tale. Die Gaze heilte ein und die gebildeten Collateralen waren so 
kräftig, dass die Unterbindung der Pfortader von dem Tier gut ver¬ 
tragen wurde. Ein eingenähtes Stück steriler Rinderblase wurde resor¬ 
biert, aber es bildeten sich ausgedehnte Netz Verwachsungen. Um eine 
Ableitung nach den Nierengefässen zu erreichen, wurden bei Hunden die 
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Nieren intraperitoneal verlagert und mit Netz und Mesenterium vernäht. 
Es bildeten sich danach ausgiebige Verwachsungen und Anastomosen 
zwischen Mesenterialvenen und Nierenvenen, die viel stärker waren als 
die Anastomosen zwischen Mesenterialvenen und Bauchdeckenvenen. Eine 
Unterbindung der V. portae ober- und unterhalb der V. gastrolienalis 
wurde von diesen Tieren gut vertragen, und zwar entwickelten sich die 
Gefässanastomosen so schnell, dass schon 8 Tage nach der ersten Ope¬ 
ration ein Tier die Unterbindung beider V. renales vertrug; 19 Tage 
nach der Venenunterbindung war der Urin eiweissfrei und zeigte nur 
Erythro- und Leukocyten. Mikroskopisch fanden sich die Harnkanälchen 
etwas verengert, teilweise degeneriert, die Gefässschlingen erweitert. 
Hiermit ist der Beweis erbracht, dass auch das Nierenvenenblut nach 
der Pfortader zu abgeleitet werden kann. Schon die Pfortaderunter¬ 
bindung nach einfacher Omentofixation ohne Eingriff an der Niere zeigte, 
dass die Venen im Pfortadersystem eine grosse Neigung haben, bei 
ihrer Stauung mit den Nierenvenen in Verbindung zu treten. Bei 
Menschen mit Verschluss oder mit Verengerung der Pfortader wurden 
Anastomosen der V. gastroepiploica und mesenterica mit den V. renales, 
die inkonstante Anastomose der V. colica mit V. lumbalis und renales, 
eine Anastomose der V. mesenterialis mit den V. spermaticae nachge¬ 
wiesen. Klink (Berlin). 

B. Barm. 

Beitrag zur operativen Behandlung der Hirschsprung’schen Krank¬ 
heit. Von H. Ito und J. Soyesima. Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
Bd. XC, H. 4. 

Nach den Verff., die sich auf eine grosse Zahl von Literaturangaben 
und eine eigene Beobachtung stützen, werden einerseits verschiedene 
ähnliche Krankheitszustände der „Hirschsprung’schen Krankheit“ 
zugezählt, andererseits w r eisen sie auf die differenten Ansichten bezüglich 
interner und chirurgischer Therapie hin. Verff. sind der Ansicht, dass 
diejenigen Fälle von „Hirschsprung’scher Krankheit“, die der in¬ 
ternen Behandlung trotzen und in denen ein mechanisches Hindernis 
nicht besteht, durch partielle Darmausschaltung zu behandeln sind, während 
die eingreifendere Resektion vorerst zu unterlassen ist. Auch gibt es 
Fälle von Pseudomegakolon, die im späteren Leben spontan heilen, so 
dass man mit der operativen Indikation überhaupt vorsichtig sein muss. 

Victor Bunzl (Wien). 

Ein Beitrag zur Kenntnis und Aetiologie der seitlichen Bauch- 
hernien (Pseudohernien). Von R. v. Baracz. Arch. f. klin. Chir., 
Bd. LXXXV, 1. Heft. 

Auf Grund eigener Beobachtungen, die Verf. mitteilt, sowie aus 
den Mitteilungen der Literatur, geht hervor, dass die seitlichen Bauch¬ 
hernien eine Sonderstellung unter den Bauchbrüchen einnehmen und ihre 
Entstehung entweder kongenitalen Muskeldefekten oder einer überBtan- 
danen Poliomyelitis verdanken. Die letztere Erkrankung nun ist die bei 
weitem häufigste Entstehungsursache dieser „Pseudohernien“, die, allere 
dings nur selten, auch doppelseitig auftreten können. Aus obiger 
Aetiologie geht hervor, dass die chirurgische Therapie solcher Hernien 
sehr schwierig ist, da es schwer fallen dürfte, den gelähmten Muakel- 
bezirk irgendwie zu ersetzen. Victor Bunzl (Wien). 
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Zur Frage der Opiumbehandlung bei Perityphlitis. Von J. Boas. 

Therapie der Gegenwart, Dezember 1907. 

Da nach Pal und nach R. Magnus Morphium und damit auch 
Opium die Peristaltik des Darmes nicht aufheben, sondern bloss ver¬ 
langsamen, lässt Boas die Bekämpfung der Schmerzen als einzige Indi¬ 
kation für die Darreichung denkbar kleinster Dosen von Opiaten bei 
P. gelten. Systematische Opiumdarreichung maskiert nämlich durch 
Schaffung eines künstlichen Narkosezustandes die Schwere des Palles 
und erzeugt ev. durch Meteorismus eine bedrohliche Wendung. Auch 
Stricker’s Statistik ergibt für Opiumbehandlung von Perityphlitis 
4,6 °/ 0 Mortalität, der bei opiumloser Therapie 1,2 °/ 0 Mortalität gegen¬ 
überstehen. K. Reicher (Wien-Berlin). 

Ueber eine neue Behandlungsmethode der chronischen Sigmoiditis 
und Proctitis. Von E. Rosenberg. Archiv für Verdauungskrank¬ 
heiten, Bd. XIII, p. 174. 

Bei den genannten Krankheiten empfiehlt R. nach eventuell voraus¬ 
gegangenen , erfolglosen medikamentösen Irrigationen Trocken- bzw. 
Pulverbehandlung, die eine längere Einwirkung auf die erkrankten 
Schleimhautpartien ermöglicht (nach 6 Stunden liegt noch ein Teil des 
Pulvers auf der Schleimhaut) und sich mittels Rekto-Romanoskops und 
Pulverbläsers leicht durchführen lässt. Die besten Resultate liefert die 
Mischung Acid. tamic. 15,0, Magnesiae ustae 100,0. Unterstützend 
werden hydriatische Prozeduren verwendet. 

K. Reicher (Wien-Berlin). 


Hl. Bücherbesprechungen. 

Diabetisches Koma beim Kinde. Von Pierre Dupuy. These de 
Paris, G. Steinheil, 1905. 

Typisches Koma kommt beim Diabetes der Kinder wie beim Er¬ 
wachsenen vor, und zwar als häufigste Todesursache dieser Krankheit. 
Ja beim Kinde beendet das Koma oft einen bis dahin unerkannten 
Diabetes. In typischer Form ist das Koma charakterisiert durch Hirn¬ 
symptome (Bewusstseinsverlust, Muskelatonie, bulbäre Dyspnoe) und gastro¬ 
intestinale Phänomene (Bauchschmerz, Obstipation, Erbrechen). Es setzt 
gewöhnlich plötzlich ein, seltener gehen Prodrome (Stimmungswechsel, 
Azetongeruch, Erbrechen) voraus. Gewöhnlich kontinuierlich verlaufend, 
wird der Zustand manchmal, besonders in behandelten Fällen, durch 
Remissionen unterbrochen. Er dauert einige Stunden bis zu 2 oder 
3 Tagen und endet immer tödlich. 

Das Diabeteskoma beim Kinde kann entweder (meistens) die Magen¬ 
darmsymptome, wenigstens im Beginne, im Vordergründe haben oder — 
seltener — die cerebralen Erscheinungen. 

Differentialdiagnostisch kommen im Beginne in Betracht die Hira- 
symptome nach gastrointestinalen Intoxikationen, besonders beim Säugling, 
Appendicitis und intestinale Obstruktionen. Im ausgesprochenen Koma 
ist die Diagnose wegen der Seltenheit des Zustandes bei anderen Krank¬ 
heiten leicht. Pathogenese und Therapie unterscheiden sich nicht von 
denen des Erwachsenen. Neurath (Wien).. 
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Mortdans l’intoxication aigue par l’alcool an moment d’une injection 
de säruin. Von H. Kraut. Thöse de Lyon 1906. 

Verf. berichtet unter anderem über folgenden Fall: Ein schwerer 
28 jähriger Potator akquirierte eine Sachendiphtherie, zu der bald ein 
Anfall von Alkoholdelirium hinzutrat. Eine Injektion von 20 ccm 
Roux’schen Serums bewirkte einen plötzlichen Exitus. Derselbe ist 
nach Verf. nicht auf die Seruminjektion, sondern auf die Alkoholintoxi¬ 
kation zurückzuführen und erstere wirkte nur im Sinne eines leichten 
Traumas. Schrumpf (Strassburg). 

Die Persönlichkeit und die Bedingungen ihrer Entwicklung und 
Gesundheit. Von W. v. Bechterew. Grenzfragen des Nerven- 
u. Seelenlebens. Bd. XLV, J. F. Bergmann, Wiesbaden 1906. 

Vorliegende Abhandlung befasst sich mit der im Vordergründe jeder 
individuellen und sozialen Psychologie stehenden Lehre von der Persön¬ 
lichkeit. Die Bedingungen der Pesönlichkeitsentwicklung und Persön¬ 
lichkeitsgesundheit werden in grossen Zügen behandelt. 

Zu einem ausführlicheren Referat in dieser Zeitschrift eignet sich 
die Abhandlung, die besonders den gegenwärtigen politischen Verhält- 
nisssen in Russland Rechnung trägt, nicht. v. Rad (Nürnberg). 

Arbeiten aus der deutschen psychiatrischen Universitätsklinik in 
Prag. Herausgegeben von Arnold Pick. S. Karger, Berlin 1908. 

Es handelt sich hier um eine Reihe höchst interessanter Arbeiten 
des Herausgebers und seiner Assistenten über die Hirnpathologie und 
Psychologie. 

Die gehaltvollen Arbeiten, denen eine Reihe sehr instruktiver Ab¬ 
bildungen beigegeben ist, eignen sich jedoch nicht zu einem Referat in 
dieser Zeitschrift. v. Rad (Nürnberg). 

Frankfurter Zeitschrift für Pathologie. Herausgegeben von Eugen 
Albrecht. Bd. I, Heft 1, Wiesbaden 1907. 

Diese neue Zeitschrift soll neben sachlichen pathologischen Arbeiten 
den so wichtigen Kontakt zwischen pathologischer Anatomie und prak¬ 
tischer Medizin pflegen. Ueberdies will der Herausgeber in einer „kriti¬ 
schen Rundschau“ wichtige Fragen der Pathologie und ihrer angrenzenden 
Gebiete, Physiologie, normale Anatomie, Entwicklungsgeschichte und Ent¬ 
wicklungsmechanik, zur Diskussion stellen. Wie glücklich und erfolgreich 
dieser Gedanke ist, zeigt in dem vorliegenden Hefte, das, als Festschrift 
zum 200. Geburtstag von Johann Christian Senkenberg gedacht, 
nur Beiträge von gegenwärtigen und früheren Arbeitern der Senken¬ 
berg ’ sehen Anatomie bringt, ein kritisches Referat von EugenAlbrecht 
über „Krankheit“. 

Nach einer kritischen Einleitung über den Begriff Krankheit und 
seine wechselnde Definition zu den verschiedensten Zeiten polemisiert 
Verf. äusserst geistreich gegen die Kr e hl* sehe Auffassung: „Als 
krankhaft bezeichnen wir diejenigen Lebensvorgänge, welche von den 
bei der Mehrzahl der Individuen der gleichen Art vorkommenden ab¬ 
weichen und dazu beitragen, Leistungs- und Lebensfähigkeit des Orga¬ 
nismus zu beeinträchtigen.“ Auch der Bibbert’sehen Definition 
kann der Verfasser nicht zustimmen: „Jede Krankheit ist zurückzuführen 
auf die Verminderung oder Aufhebung der funktionellen Tätigkeit dieser 
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oder jener, eines oder mehrerer Organe. Krankheit beruht also immer 
auf Herabsetzung oder Verminderung funktioneller Vorgänge.“ Verf. 
gibt Lubarsch recht, der die Virchow’sche Definition: „Krankheit 
ist Leben unter veränderten Bedingungen“ zurückweist. 

Verf. beleuchtet die Schwierigkeit solcher Definitionen wie „Ent¬ 
zündung, Krankheit“ usw., weil sie Namen für Vorgänge darBtellen, die 
sich aus einer grossen Reihe von Einzelheiten zusammensetzen und ein 
gewisses Minimum solcher Teil Vorgänge voraussetzen. 

Verf. definiert schliesslich die „Krankheit“ („Nosos“) sowohl gegen¬ 
über dem gesunden Zustand als auch gegenüber pathologischen Ver¬ 
änderungen im allgemeinen als den gestörten Ablauf des Lebens zwischen 
einer funktionellen Schädigung eines lebenden Ganzen und seiner Wieder¬ 
herstellung oder Vernichtung. 

Die übrigen Arbeiten behandeln pathologisch-anatomische und histo¬ 
logische Themen, die mehr fachliches Interesse haben; eine Reihe sehr 
guter Abbildungen und Tafeln und eine Heliogravüre Senkenberg’s 
schmücken dieses Heft. Raubitschek (Wien). 
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L Sammel - Referate. 

Ueber die Beziehung der Parathyroidea zum 
Calciumstoffwechsel und über die Natur der 

Tetanie. 

Vorläufige Mitteilung yon W. 6. MacCallnm und Karl Voegtlin, 
Johns Hopkins Universität, Saltimore, U. S. A. 

Verschiedene klinische Beobachtungen von solchen Krankheits¬ 
zuständen wie z. B. Bachitis, Osteomalacie usw. wiesen auf einen 
möglichen Zusammenhang von Tetanie mit einem pathologischen Cal- 
ciumstoffwechsel hin. Im weiteren waren von Interesse die Arbeiten 
von Jacques Loeb und J. B. MacCallum über die Wirkung 
verschiedener Salze auf das Entstehen von Muskelkontraktionen und 
deren Unterdrückung durch Calciumsalze. Besonders wegweisend 
für uns waren aber die Beobachtungen von Vers traten und V an¬ 
derlinden, Halsted u. a., welche fanden, dass Tiere, denen die 
Epithelkörperohen ezstirpiert worden waren, bei. reichlicher Milch¬ 
diät (Milch enthält viel Calcium) gar keine Tetanie bekamen oder 
nur sehr geringfügige Symptome zeigten. 

Ausgehend von diesem Gedankeagang, haben wir es unternommen, 
den Calciumstoffwechsel von solchen Tieren zu erforschen, in welchen 
Par&thyroidektomie Tetanie zur Folge hat. Ferner sollte gleichzeitig 
die Einwirkung verschiedener Salze auf die tetanischen Symptome 

CwtrmlbUtt t d. Gr. d. Med. n. Chir. ZI. 14 
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untersucht werden. Eine ausführlichere Publikation wird später alle 
Einzelheiten der Versuche wiedergeben. Wir fühlen uns zurzeit 
noch nicht berechtigt, die unvollständigen Resultate in extenso dar¬ 
zulegen, und deshalb möge eine kürze Beschreibung der bisher fest¬ 
gestellten Tatsachen folgen. 

Alle die sehr markanten Symptome, welche nach der Exstirpation 
der Epithelkörperchen erscheinen, wie Muskelzuckungen, Steifheit 
der Extremitäten, Tachypnoe, Tremor, beschleunigter Puls usw. 
verschwinden momentan nach intravenöser Injektion von gewissen 
Calciumsalzen. Wir haben gewöhnlich das essigsaure oder milch¬ 
saure Salz in 5 °/ 0 iger Lösung angewandt Subkutane Injektion oder 
Einführung des Salzes in den Magen mittels Schlundsonde ist ebenso 
effektiv, wirkt aber viel langsamer. Die darauffolgende Erholung 
und das anscheinende Wohlbefinden des Tieres dauern bei calcium¬ 
freier Diät (Fleisch) wenigstens 24 Standen an. Nach dieser Zeit 
kann Tetanie wieder auftreten, ist aber augenblicklich durch eine 
zweite Injektion von Calciumsalz zu bekämpfen. 

Interessant ist auch die Wirkung der Magnesiumsalze auf den 
tetanischen Zustand. Der Effekt gleicht demjenigen des Calciums, 
d. h. die Symptome verschwinden, nur ist der Erfolg verdunkelt 
durch die toxische, anästhetische Wirkung dieses Salzes. 

Andererseits bringen Injektionen von Kaliumsalzen keine Er¬ 
leichterung, sondern sie verstärken eher die Symptome. Aehnliche 
Resultate erwarten wir von anderen Salzen, die noch unvollständig 
geprüft worden sind. Nachdem die Tetanie durch Kaliumsalze ver¬ 
stärkt wurde, konnten trotzdem Calciumsalze die Symptome aufheben. 
Allerdings sind in diesem Falle viel grössere Mengen von Calcium 
notwendig, denn erstens ist die Wirkung der ursprünglichen Tetanie 
und weiterhin die Wirkung der Kaliumsalze zu überwinden. 

Unsere Untersuchungen des Urins und der Fäces von Hunden, 
die ihrer Epithelkörperchen beraubt und die auf konstanter Diät 
oder in hungerndem Zustand gehalten wurden, weisen eine sehr auf¬ 
fällige Vermehrung der Calciumexkretion, verglichen mit derjenigen 
eines KontrolltierWr, auf. Solche Stoffwechseluntersuchungen er¬ 
fordern aber eine Reibe von Fällen und wir sehen uns deshalb ge¬ 
nötigt, die Entscheidung dieses Punktes auf später zu verschieben. 
Das Blut von einem Tetaniehund enthält nur halb soviel Calcium wie 
das Blut des Kontrolltieres. Die Analyse des Gehirns und anderer 
Organe ist schon in Angriff genommen und interessabte Resultate 
können mit aller Wahrscheinlichkeit von dieser Seite erwartet werden. 

Eine mögliche Hypothese zur Erklärung dieser Resultate wäre 
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folgende (es sei natürlich gleichzeitig bemerkt, dass dies nur eine 
vorläufige Erklärung sein kann): Die Epithelkörperchen üben augen¬ 
scheinlich eine Kontrolle über den Calciumstoffwechsel aus, so dass 
nach ihrer Entfernung eine rasche Exkretion, möglicherweise zu¬ 
sammen mit ungenügender Resorption und Assimilation, den Ge¬ 
weben das wirksame Calcium entzieht Es wird hierdurch wahr¬ 
scheinlich ein ähnlicher Zustand geschaffen, wie er von Loeb und 
J, B. MacCallum besehrieben wurde. Diese Antoren zeigten, 
dass nach der Einführung von Salzen, die mit Calcium unlösliche 
Niederschläge bilden (Oxalate), Muskelzuckungen auftreten. Sobald 
dann wieder frische lösliche Calciumsalze injiziert werden, ver¬ 
schwinden diese Symptome. Im Falle der Tetanie scheint speziell 
das Centrainervensystem beeinträchtigt zu sein, denn Versuche haben 
gezeigt, dass Muskeln, welche keine Verbindung mit dem Central¬ 
nervensystem besassen, auch keine Zuckungen zeigten. 

Das rasche und sichere Wirken der Calciumsalze auf die Tetanie 
scheint eine wertvolle therapeutische Anwendung zu zeitigen, sowohl 
für die postoperative Tetanie, wie auch für die Tetanie bei Kindern, 
bei Infektionskrankheiten, Schwangerschaft, Laktation usw. 

Die Tetanie bei Laktation ist möglicherweise das Resultat der 
bedeutenden Calciumverluste durch die Muttermilch, besonders, wenn 
bei solchen Individuen noch eine ungenügende Funktion der Para- 
thyroidea sich dazugesellen sollte. Inwieweit dies letztere der Fall 
ist, soll geprüft werden. 

Halten diese Tatsachen einer Nachprüfung stand, so liesse sich 
dieser Zustand mit demjenigen des Pankreasdiabetes vergleichen, wo 
durch die Zerstörung der Langerhans’schen Inseln dem Organismus 
die Kontrolle über den Kohlehydratstoffwechsel verloren geht und 
sich eine abnormale Menge von Zucker im Harne einstellt. 


Die postoperativen Lungenkomplikationen. 

Ein kritisches Sammelreferat nebst selbständigen statistischen Daten und 
Betrachtungen, bearbeitet auf Grund der Literatur der letzten Jahre und 

eigener Beobachtungen 
von Dr. A. v. Lichtenberg, 

Assistent der Strassburger chirurg. Klinik. 
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Die günstige Beziehung der mit Skopolamin - Morphin kom¬ 
binierten Inhalationsnarkose zu den Pneumonien nach Bauchopera¬ 
tionen wurde jüngstens noch von Grimm hervorgehoben. Diese 
Narkose wird aogewendet an der KümmelTschen Abteilung bei 
allen Patienten von 16 Jahren aufwärts. 6 Dezimilligramm Skopolamin 
and 0,01 Morphin werden 1—1 */* Stunde vor der Operation ge¬ 
trennt injiziert. Durch die Injektion werden manche Gefahren der 
Narkose beseitigt, so ist die Sekretion der Bronchien minimal, das 
Erbrechen sehr selten, so dass die Gefahr der Aspiration sehr ver¬ 
mindert ist. In den letzten 10 */* Jahren wurden 1754 Laparotomien 
im engeren Sinne des Wortes ausgefuhrt. Dabei kamen Pneumonien 
(croupöse, lobuläre und bypostatische) 43 mal vor (2,5 °/ 0 ), darunter 
18 mit letalem Ausgang. 25 mal war der rechte Unterlappen der 
Sitz der Pneumonie. Bei 839 mit Morphium-Skopolamin-Chloroform 
Betäubten hingegen kamen im ganzen 6 Pneumonien (0,7 °/ 0 ) mit 
keinem einzigen Todesfall vor. Das sind Zahlen wie 3,5 :1. Diese 
Narkosenart ist daher als ein wesentlicher Fortschritt zu betrachten. 
Die Narkosen werden jetzt mit dem durch Krönig modifizierten 
Roth-Dräger'sehen Apparat ausgeführt. 

Zuletzt wollen wir noch die Veröffentlichung Wolff's aus der 
Königsberger Klinik anführen. Die erste Stelle bei den Ursachen 
der postoperativen Lungenkomplikationen wird der toxischen Wirkung 
der Inhalationsanästhetika eingeräumt. Nach Fr. Müller trägt 
die Hypersekretion nach Aetherinhalation den Charakter eines ent¬ 
zündlichen Exsudates mit ganz bedeutendem Eiweissgehalt Nach 
Lewin sollen sich die eingeatmeten Gase in den Lungen konden¬ 
sieren und örtlich reizen, besonders in den untersten Partien. Eitr 
riges Bronchialsekret fördert das Hinabwandem von Bakterien in die 
tiefen Luftwege (Klippstein, Eisenberg). Die normale bakterizide 
Kraft der Lunge ist während der Narkose herabgesetzt So fand 
Chapman Pneumonien, wenn er Tiere Pneumokokkenkulturen 
inhalieren liess und Bie mit Aether narkotisierte; ohne Narkose aber 
trat keine Lungenentzündung auf. Die Infektion selbst kann aus den 
Lungen stammen. WennNauwerck und F. Müller die Lungen 
auch für meist steril halten, konnten andere Autoren (Dürck, 
Besser, W. Müller, Quenzel, Boni) in den Lungen und 
oberen Luftwegen normaler Menschen pathogene Bakterien von ab¬ 
geschwächter Virulenz nachweisen. Ferner kann die Infektion aus der 
Luft, aus dem Blute und aus der Lymphe stammen oder durch 
Aspiration vermittelt sein. Dass rechterseits öfters Lungenkompli¬ 
kationen Vorkommen als links, scheint daran zu liegen, dass der 


Difitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



914 


reehte Bronchus steiler verläuft und dass Patienten oft auf der rechten 
Seite liegen (Hahn). Fettembolien können ebenfalls postoperative 
Pneumonien verursachen (Stolper). Auch in dem Königsberger 
Material fanden sich zwei diesbezügliche Fälle. Von 3248 Opera¬ 
tionen der letzten 6 Jahre — nicht mitgerechnet sind die Operationen 
an der Znnge, an den Luftwegen und die Empyemoperationen — 
wurden 1806 in Aether-, 632 in Ohloroformnarkose ausgeftihrt. Mit 
dem Billroth'sehen Gemisch betäubte man 744mal. Ferner wurden 
78 lokale und 88 lumbale Anästhesien gemacht. 

Bei den 1806 Aethernarkosen kamen 96 mal Lungenkompli¬ 
kationen vor (6,3 °/ 0 ). Davon waren 68 in direktem Zusammen¬ 
hänge mit der Narkose (3,2 %). Nicht mitgerechnet sind die em- 
bolisohen Lungenkomplikationen, die lymphatischen nach Peritonitis, 
die reinen Sektionsbefunde, die Lungenerkrankungen, die später als 
nach 3X84 Stunden auftraten und die Aspirationspneumonien bei 
Operationen in der Mundhöhle. Am öftesten kamen Bronchitiden 
vor, weniger oft Bronchopneumonien, am seltensten oroupöse Pneu¬ 
monien. 160 Operationen an den oberen Extremitäten verliefen 
ohne Lungenkomplikation. Bei 671 Operationen an den unteren 
Extremitäten wurden 7 mal Bronchitis, lmal oroupöse Pneumonie, 
lmal Bronchopneumonie, lmal embolische Pneumonie, lmal em- 
bolischer Lungenabscess beobachtet. Aeltere tuberkulöse Lungen¬ 
prozesse haben sich 3 mal im Anschluss an die Operation ver¬ 
schlechtert. Nach 108 Operationen am Rumpfe sah man je eine 
Bronchopneumonie und embolische Pneumonie, nach 87 solchen an 
der Mamma 2 mal Bronchopneumonie und 1 mal Bronchitis usw. Bei 
101 Appendicitisoperationen ä froid erlebte man 2 mal Bronchopneu¬ 
monie, 1 mal hypostatische Pneumonie, 1 mal embolische Pneumonie, 
1 mal croupöse Pneumonie, 1 mal pleuritisches Exsudat, bei 27 Appen- 
dieitisoperationen ä chaud je eine Bronchopneumonie und croupöse 
Pneumonie. Bei 600 Operationen, bei welchen das Peritoneum er¬ 
öffnet wurde, fanden sich 68 Lungenkomplikationen (11,3 %), speziell 
23 Pneumonien (3,83 °/o)> bei 1206 Operationen, welche das Peri¬ 
toneum unberührt Hessen, 28 LungenkompHkationen (2,3 %), speziell 
nur 9 Pneumonien (0,76 %). 

Nach Narkosen mit der Billroth’schen Mischung sah man 
72 Lungenkomplikationen (9,8 °/ 0 ), davon 36 (1,0 °/ 0 ) in direktem Zu¬ 
sammenhang mit der Narkose. Die gemischte Narkose wurde meist 
bei solchen Patienten angewandt, die schon vorher an Lungen¬ 
erkrankungen litten, ausserdem gelangte sie besonders bei Operationen 
in der Mundhöhle zur Anwendung, nach denen die relativ meisten 
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Erkrankungen amgetreten sind. Wenn man auch da die Bauch- 
Operationen (inkl. Hernien) denjenigen ohne Verletzung des Peri¬ 
toneums gegenüberstellt, so erhält man folgendes Resultat: bei 
enteren (173 Op.) 35 Lungenkompiikationen (80 %), spez. Pneu¬ 
monien 12 (6,9 °/ 0 ), bei letzteren (571 Op.) 37 Lungenkomplikationen 
(6 °/ 0 ), spez. Pneumonien 11 (2 %). Lässt man die Operationen in 
der Mundhöhle fort, so stellen sich die Zahlen sogar folgendennassen 
dar: 80 % res P- M # /o gegenüber 3,3 # / 0 resp. 0,6 %. Nach 538 
Chloroformnarkosen kamen 84 mal Lungenkomplikationen (4,5 °/ 0 ) 
vor, davon 10 (1,9 °/ 0 ) in direktem Zusammenhang mit der Narkose. 
Auf 198 Bauchoperationen kamen 18 Lungenerkrankungen (9 °/ # ), 
spez. Pneumonien 8 (4 °/ # ). Auf 344 Operationen ohne Eröffnung 
des Peritoneums entfallen 6 Lungenkomplikationen (1,8 %), spez. 
Pneumonien 4 (1,9 °/ 0 ). Chloroform gibt also die niedrigsten Zahlen. 
Von der Gesamtzahl der Bauchoperierten fanden sich in 4,9 % der 
Fälle Pneumonien. 

Von den 192 erkrankten Patienten waren 53 schon vor der 
Operation lungenkrank. Es waren 141 Männer, 51 Frauen darunter. 
Die rechte Lunge wurde in den meisten Fällen befallen. Von den 
3083 Operierten starben 158 ( 3,2 %)• Dabei waren Lungenkompli¬ 
kationen die Todesursache oder spielten wenigstens mit eine Bolle, 
abgesehen von reiner Bronchitis, in 45 Fällen (1,1 °/ 0 sämtlicher 
Operationen und 45 °/* der Lungenkomplikationen). Auf 61 Pneu¬ 
monien kamen 32 Todesfälle (54 °/o). Peritonitis ohne Lungen¬ 
komplikation fand sich in 87 tödlich verlaufenden Fällen (17 seziert, 
bei 10 klinisch nichts nachweisbar). Peritonitis mit Lungenkompli¬ 
kation fand sich 18 mal. Schwere Erkrankungen des Herzens worden 
nur 7 mal von 44 obduzierten Fällen gefunden. 

Bei 88 Lumbalanästhesien beobachtete man 1 mal Broncho¬ 
pneumonie und hypostatische Pneumonie nach Laparotomie, 1 mal 
embolische Pneumonie und 1 mal tödlich verlaufende Lungenembolie 
naeh Sectio alta, bei 78 Lokalanästhesien je lmal Bronchitis, 
Bronchopneumonie (bei incarcer. Hernien), Bronchitis, Aspirations¬ 
pneumonie, embolische Pneumonie, Lungenembolie (bei den übrigen 
Operationen). 

Obzwar schon in diesen klinischen Mitteilungen die grosse Be¬ 
deutung der Narkose als eines ätiologischen Faktors bei der Entstehung 
der poetoperativen Pneumonien recht prägnant hervorgehoben wird, 
so wird sie wirklich eingehend und überzeugend erst in den in dieser 
Periode erschienenen experimentellen Arbeiten gewürdigt. Diese 
gingen ans dem Bedürfnisse hervor, die wichtigen Mitarbeiter der 
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Chirurgen, die Inhalationsanästhetica, in ihrer Wirkung auf die Lunge 
m wirklich gründlich kennen zu lernen und um entscheiden zu können, 

ob und inwieweit diejenigen Recht haben, welche der Narkose nur 
eine untergeordnete Rolle unter den Faktoren der postoperativen 
Lungenkomplikationen zuschreiben wollen. Die Arbeit Engel¬ 
hard t’s wurde zwar schon 1 Jahr vor dem Abschluss unserer 
2. Periode veröffentlicht, blieb aber bis in die neuesten Zeiten hinein 
nahezu unberücksichtigt. Dieser Autor versuchte, durch eine originelle 
Fragestellung die postnarkotischen Lungenveränderungen aus neuen 
Gesichtspunkten zu beurteilen. Koppe wies nach, dass bei einer 
Reihe gewisser Stoffe, welche Blutkörperchen schädigende Einflüsse 
entwickeln, eine gewisse Gesetzmässigkeit dieser Schädigung sich 
feststellen lässt, wenn bestimmte Faktoren: Temperatur, unter der 
das schädigende Agens wirkt, Zeit der Einwirkung, neben der Kon¬ 
zentration berücksichtigt werden. Von diesen Gesichtspunkten aus 
schien eine Prüfung des Blutes, welches durch seinen Gehalt an 
fettähnlichen Substanzen zu der Rolle eines Trägers der narkotischen 
Wirkung wie berufen zu sein scheint, vor, während und nach der 
Narkose einen Einblick in die Bedingungen zu versprechen, unter 
denen ein Untergang von roten Blutzellen in der Narkose erfolgt 
Nach Overton muss, damit eine vollständige Aethernarkose ein- 
tritt, die Konzentration des Aethyläthers im Blutplasma fast genau 
1 / 4 Gewichtsprozent betragen. Die Frage, welche bei einer Aether- 
narkose praktisch in Betracht gezogen werden kann, ist: Kanu 
die Konzentration des Aethers in dem Blutplasma unter normalen 
oder pathologischen Verhältnissen so ansteigen, dass seine Blut¬ 
körperchen schädigenden Einflüsse Platz greifen können? Die vielen 
interessanten Versuche, die zur Beantwortung dieser Frage an¬ 
gestellt worden sind, führten nicht zu einer sicheren, allgemein¬ 
gültigen Entscheidung. In einer ätherhaltigen indifferenten Salz¬ 
lösung erfolgt die Auflösung eingebrachter roter Blutkörperchen bei 
um so niedrigerer Temperatur, je höher die Konzentration der Lösung 
an dem Narkotikum ist und umgekehrt. Es wurden diesbezügliche 
Versuche in vitro mit gesättigten Lösungen von Aether in indifferenten 
[Kochsalz (0,9 °/ # ), Magnesium (6,5 °/ 0 ) und Rohrzucker (9,4 °/„)] 
Salzlösungen angestellt In den der Körpertemperatur naheliegenden 
Wärmegraden entsprach 1° Temperaturdifferenz 1 llO °lo Konzen¬ 
trationsänderung. Sowohl beim Tiere wie beim Menschen ist nach 
längerer Narkose der Schmelzpunkt der roten Blutkörperchen, 
die Temperatur, bei welcher durch Schmelzung der hypothetischen 
Blutkörperchenhülle und Austritt von Hämoglobin die Flüssigkeit 
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lackfarben wird, der indifferenten Salzlösungen um mehrere Grade 
herabgesetzt. In ätherhaltigen Salzlösungen erfolgt dagegen Auf¬ 
lösung der während und nach der Narkose dem Tierkörper ent¬ 
nommenen roten Blutscheiben erst bei höherer Temperatur, d. h. die 
Resistenz der roten Blutzellen gegen das Narkotikum ist erhöht. 

Müller hat in seinen Arbeiten über den Einfluss der Narkose 
auf das Parenchym der inneren Organe die Lungen ebenfalls be¬ 
rücksichtigt. Er stellte sehr ausgedehnte Untersuchungen mit allen 
möglichen Narkotisierungsmitteln und Methoden an, deren Schwer¬ 
punkt in der mikroskopischen Verfolgung der Ausdehnung der 
fettigen Degeneration in den verschiedensten Organen liegt Nach 
seinen Erfahrungen sind die Lungen widerstandsfähiger als die 
anderen Organe, da die Veränderungen in den Lungen nicht so hoch¬ 
gradig sind wie z. B. in der Leber, in den Nieren oder im Gehirn. 
Er konnte nach Narkosen in den Zellen des respiratorischen Epithels 
typische Fettanhäufungen, dann in manchen Fällen Oedem und pneu¬ 
monische Infiltration feststellen. Die Degenerationen waren nach 
Chloroformanwendung am stärksten, nach Aetheranwendung be¬ 
deutend schwächer. v Die geringfügigen Anfülluogen der Alveolen 
mit Schleim sind wenig ausgedehnt, durch physikalische Untersuchung 
nicht, nur durch mikroskopische Untersuchung nachweisbar. Trotz 
der stärkeren Veränderungen der Epithelien fanden sich nach 
Chloroformnarkosen keine typischen Aspirationspneumonien, nur 
leichte Schleimvermehrung, so dass Müller Chloroform bezüglich 
der Lungen für weniger gefährlich hält als den Aether. Nach allen 
Narkosen fanden sich Hyperämie in den Lungen, Hämorrhagien 
in das Lungengewebe und snbpleurale Blutungen. Aus den Proto¬ 
kollen geht hervor, dass Müller nach Chloroform keine eigentliche 
Pneumonie beobachten konnte, hingegen fast ohne Ausnahme nach 
Aether- und Mischnarkosen. Wiederholte Narkosen erzeugen pneu¬ 
monische Infiltration und bronchitische Erkrankung durch vermehrte 
Salivation und Sekretion sowie Schädigung der Epithelien. Müller 
hält die vermehrte Sekretion für eine Schutzvorrichtung des Orga¬ 
nismus. Bei den gebräuchlichen Betäubungsmitteln ist das Ver¬ 
mögen, Sekretion zu erregen, umgekehrt proportional zur narkotischen 
Kraft und direkt proportional zu der Menge des Narkotikums, 
welche zur Erzeugung der Narkose nötig ist. Ein Narkotikum mit 
geringer narkotischer Kraft kann also infolge der Anwendung 
grosser Mengen zur Erzielung der Betäubung direkt die Ursache zur 
Entstehung einer Pneumonie abgeben. 

Nach Aethernarkosen sieht man die Querschnitte der Bronchien 


Difitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



918 


teilweise mit Schleim ausgefttllt, dazu käme noch die Aspiration. 
Trotz Dorsal reklination des Kopfes bekam M tili er nach Narkosen 
mit Aether und Aethergemischen pneumonische Infiltration. Die 
Veränderungen zeigten sich teils in den abhängigen Partien, teils 
nur in einem Lappen, teils unregelmässig verteilt (lobulär). Mikro¬ 
skopisch waren die Alveolen mit Schleim und roten Blutkörperchen 
ansgefiillt. In dem interstitiellen Gewebe konnte man beginnende 
Bundzelleninfiltration feststellen. Dies alles war hauptsächlich nach 
Aethernarkosen zu beobachten. Nach Aethernarkosen ist auch 
beginnendes Lungenödem zu sehen. Bezüglich der Aspiration von 
Schleimmassen bemerkt Müller, dass diese nicht infektiöser Art 
ist (weil keine Bundzelleninfiltration) und sich in vivo wahrschein¬ 
lich bald zurückbildet. Er fand diese Veränderungen auch nach 
längeren Chloroformnarkosen. Die infiltrierten Bezirke waren klein 
über die Unterlappen, seltener auch über die Oberlappen ausgedehnt. 
Müller gibt zu, dass aus diesen Infiltraten sich reichliche Pneumo¬ 
nien entwickeln können. 

„Es ist" — nach Müller’s Meinung — „sichererwiesen, dass 
der Schleim aus Bronchien und Trachea mehr eine gutartige In¬ 
filtration hervorruft, die sich bei günstigen Verhältnissen bald wieder 
zurückbildet und nach jeder Narkose mehr oder minder stark zu 
finden ist, also nur aus dem direkt in der Lunge und Trachea er¬ 
zeugten übermäßig stark sezernierten Schleim entsteht, während die 
Schleimmassen aus Kehlkopf und noch mehr dem Bachen angehören¬ 
den Partien bösartigere Erkrankungen hervorrufen, die, durch 
Bakterien veranlasst, in schwere, sich weiter verbreitende Pneumo¬ 
nien übergehen und unter dem Bilde der Schluck- oder post¬ 
narkotischen Pneumonien wohlbekannt sind." Es gäbe also eine 
nach Müller ungefährliche tiefe und eine gefährliche hohe Aspira¬ 
tion. Wieweit diese Einteilung Müller’s der Kritik standhält, 
werden unsere Ausführungen weiter unten noch zeigen. Nach den 
Erfahrungen dieses Autors sollen Formen existieren, welche der 
croupösen Pneumonie ähneln, und Formen, welche lobulär sind. 
Letztere können sich verbreiten und ganze Lappen okkupieren. 
Nach häufigen Narkosen mit Ohloroform fanden sich selten eine 
Aspirationspneumonie oder bakterielle Infiltrationen, nur leichte 
Schleimvermehrung. Es ist also hieraus zu schliessen, dass Chloro¬ 
form bezüglich der Lungenentzündungen weniger gefährlich ist als 
Aether. Die Ergebnisse von Müller können etwa dahin zusammen- 
gefasst werden, dass durch Narkosen jeglicher Art und Methode 
Fettmetamorphosen im Epithel des Bespirationstraktes erzeugt werden. 
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Nach Aether- uBd Aethergemisohnarkosen entstehen leichte Pneu* 
monien, daher soll zu wiederholten Narkosen Chloroform genommen 
werden. Jedes Narkotikum ruft bei längerer Anwendung Schleim* 
hypersekretion hervor. Man findet kleine, mit Schleim ausgefüllte 
Bezirke („nicht infektiöse pneumonische Herde“) in den Lungen, 
welche sehr bald verschwinden, aber duroh neue Narkosen innerhalb 
24 - 4 8 Stunden stark vermehrt werden. 

v. Lichtenberg beschäftigte sich mit der Wirkung der 
Chloroforminhalation auf die Lungen, da diesbezüglich ausser den 
erwähnten wenigen Experimenten Poppert’s und Mfilier’s keine 
Erfahrungen bis dabin Vorlagen. Die Versuchstiere (Kaninchen) 
wurden in einem eigens zu diesem Zwecke konstruierten Holzkasten, 
welcher mit dem Roth-Dräger’schen Apparat in Verbindung stand, 
narkotisiert. Es wurden Chloroform*Sauerstoff* oder Chloroform- 
Luftgemische zugeführt und damit die Tiere bis 7 */, Stunden lang 
narkotisiert, auch reinen Sauerstoff liess man stundenlang inhalieren. 
Ein Teil der Tiere wurde gleich nach der Narkose getötet, andere 
24 resp. 48 Stunden nach Beendigung der Narkose. Es wurden 
Narkosen auf der horizontalen und schiefen Ebene ausgeffihrt. Man 
fand makroskopisch auf der ganzen Lunge verstreute Atelektasen 
und Emphysem der Ränder. Mikroskopisch fanden sich Blutungen 
in die Alveolen, kleine Atelektasen, Quellung und Desquama¬ 
tion am Alveolarepithel. Einmal war „grobe“ Aspiration nach¬ 
weisbar. Bei Tieren, die man erst 24—48 Stunden nach Beendigung 
der Narkose tötete, fand man pneumonische Infiltrationen und echte 
Bronchopneumonie. Eis ging aus diesen Experimenten hervor, dass 
bei Kaninchen nach Chloroforminhalationen tiefgehende Lungenver¬ 
änderungen angetroffen werden, welche innerhalb 48 Stunden zu 
einer typischen lobulären Pneumonie führen können. Als das ur¬ 
sächliche Moment für diese Veränderungen muss man die direkte 
schädigende Wirkung der Chloroformdämpfe auf die Alveolarepithelien 
annehmen. Durch diese und durch die Blutungen werden die kleinen 
Bronchiolen verstopft und so entstehen die auf die ganze Lunge 
verstreuten atelektatischen Herde. Ein Teil der Atelektasen ist auf 
Aspiration resp. Retention zurückzuführen, dieser gilt als a priori 
für infiziert, für den anderen Teil ist die Infektionsmöglichkeit 
eminent da. 8oweit muss man diese durch die schädigende Wirkung 
des Narkotikums entstandenen Veränderungen der Lungen als ernste 
Komplikationen der Betäubung betrachten und in diesem Sinne muss 
die Narkose für die grösste Mehrzahl der postoperativen Lungen¬ 
veränderungen verantwortlich gemacht werden. Die Kombination 
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des Chloroforms mit Sauerstoff hat die Entstehung der Veränderungen 
in keiner Weise günstig beeinflusst. Im Anschluss an diese Arbeit 
weist Engelhardt in einer kurzen Mitteilung auf seine oben ge¬ 
schilderten Resultate hin und betont noch einmal die Wichtigkeit der 
Tatsache, dass gesetzmässige Beziehungen bestehen zwischen dem 
Aethergehalte einer isotonischen Salzlösung, ihrer Temperatur und 
ihrer hämolytischen Wirkung. Nach Lumbalanästhesien, welche mit 
Morphium-Skopolamin kombiniert waren, sind die Lungenkomplika- 
tionen scheinbar viel seltener. Mulzer beobachtete das Auftreten 
von intravitalen Gerinnungen und Thrombosen in den Gefässen 
innerer Organe nach Aether- und Chloroformnarkosen. Schon nach 
stündiger Narkose konnte dieser Autor namentlich in den kleioen 
subpleuralen Gefassen der Versuchstiere Gerinnung feststellen. Bei 
Narkosen von einer Stunde Dauer findet man typische Thromben in 
den Lungen-, Leber- und Nierengefässen sowohl nach Chloroform- 
wie nach Aetheranwendung. Durch Injektion von Chloroform oder 
Aether in die Ohrvene konnte man dieselben Veränderungen hervor- 
rufen. Mulzer nimmt als primär eine Schädigung der Blutkörper¬ 
chen durch das Narkotikum an. Sekundär kommen dann Ver¬ 
klebung der Blutkörperchen mit Gerinnung und Fibrinausscheidung 
zustande. Er fand die Gerinnbarkeit des Blutes bei narkotisierten 
Tieren scheinbar erhöht und die Zahl der roten Blutkörperchen 
nach der Narkose herabgesetzt. Offergeld hat Kaninchen nach 
den verschiedenen Methoden mit Aether narkotisiert. Die Tiere 
kamen nach den 70—80 Min. bis 2 */» Stunden lang dauernden 
Narkosen in gut ventilierte und temperierte Kästen und aus ihnen nach 
2—3 Stunden in einen Käfig und in den geheizten StalL Bei der 
Gussmethode mit fest anschliessender Maske konnte man broncho- 
pneumonische Prozesse erzeugen. Diesen erlag auch ein Teil der 
Versuchstiere unter dem Bilde der lobulären Pneumonie. Nach der 
Aether-Sauerstoff-Narkose beobachtete Offergeld bronchiolitische 
Veränderungen und vereinzelte lobulär pneumonische Herdchen, 
welche sehr bald zurückgingen. Jedenfalls imponierten sie so, als 
ob sie lange nicht ausreichten, gefährliche Komplikationen zu schaffen. 
Nach Aethertropfnarkosen treten gelegentlich im Epithel der Bronchien 
ganz geringe Verfettungen ein, während das eigentliche Lungen¬ 
parenchym und die Epithelien der Lungenalveolen verschont bleiben. 
Diese ganz geringe fettige Degeneration der Bronchialepithelien 
heilt ohne Schaden in ein paar Tagen aus. Die Regeneration 
dieser Schädigungen dauert bei der Gussmethode am längsten, bei 
der Aethertropfmethode ist sie schnell vollendet. Durch wiederholte 
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Narkosen können die beschriebenen Veränderungen verstärkt werden. 
Sie können aber mit der Tropfmethode auch durch wiederholte 
Narkosen nicht bis zur Pneumonie gesteigert werden. Man findet 
nur eine eben angedeutete Infiltration des Parenchyms, stärkere 
fettige Degeneration des Epithels der Bronchien und Anfällung der 
Bronchien mit Exsudat, aber auch nur dann, wenn Narkosen inner¬ 
halb weniger Stunden wiederholt stattgefunden haben. Auf Grund 
dieser experimentellen Erfahrungen ist die Witzel’sehe Aether- 
narkose warm zu empfehlen. 

Alle diese experimentellen Arbeiten heben in einer zuverlässigen 
und anschaulichen Weise die schädigende Wirkung der Narkose auf 
die Lungen hervor, ja es wird durch diese Untersuchungen auf 
die allgemeine toxische blut- und gefässschädigende Wirkung des 
Chloroforms und Aethers die Aufmerksamkeit gelenkt. 

Danach müssen wir uns noch mit denjenigen Arbeiten beschäf¬ 
tigen, welche uns über den klinischen und experimentellen Stand 
der Frage der embolischen Lungenkomplikationen zu orientieren 
vermögen. Arbeiten, welche neben den embolischen Lungen¬ 
komplikationen auch die übrigen kurz berücksichtigen, werden der 
Kürze halber nur einmal bei den embolischen Lungenkomplikationen 
behandelt, ebenso wie die Arbeiten, welche alle postoperativen 
Lungenkomplikationen berücksichtigten, nur in der vorigen Rubrik 
behandelt worden sind. 

Auf die Veranlassung Gussenbauer’s wies Pietrzikovski 
auf die Beziehungen hin, welche zwischen eingeklemmtem Bruch 
und Lungenentzündung bestehen. Sie konnten nach Reposition 
von eingeklemmten Brüchen, ferner nach Herniotomien bei solchen 
Einklemmungen, bei welchen der Darm noch nicht gangränös war, 
öfters schwere Pneumonien beobachten. Es war naheliegend, an eine 
embolische Entstehung bei diesen Pneumonien zu denken. Die in¬ 
folge der Zirkulationsstörungen bei der Einklemmung des Darmes 
nnd seines Mesenteriums in den Kapillaren und kleinen Venen etwa 
entstehenden Thromben gelangen bei der Wiederherstellung der 
arteriellen Zirkulation nach Lösung der Incarceration in den Kreis¬ 
lauf und geben dadurch zu Embolien Veranlassung. Sind diese 
Emboli von der Darmwand aus infiziert, so führen de zu einer 
Entzündung des Lungenparenchyms. In 14 Fällen konnte man einen 
Symptomenkomplex beobachten, welcher dem Charakter seiner Ent¬ 
stehung und den objektiven Symptomen nach als hämorrhagischer 
Infarkt angesehen werden konnte, in 10 Fällen entwickelte sich in 
unmittelbaren Anschluss daran eine Lobulärpneumonie. In allen 
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Fallen, wo derlei Lungen erscheinungen aufgetreten waren, handelte 
es sieh um Hernien, hei welchen die Reposition des Darmes noch 
möglich war. Bei gangränösen Brächen, bei welehen man resezieren 
oder vorlagern musste, wurde das Auftreten des Lungeninfarkte« 
nicht beobachtet. Im Sektionsmaterial fanden sich 12 Falle, bet 
welchen ausser dem obigen kein annehmbarer Entstehungsgrund der 
Pneumonie sich auffinden liess. Der sichere anatomische Beweis 
für diese Annahme fehlt jedoch einstweilen. Experimentell konnten 
an Hunden durch Incarceration, Achsendrehungen usw. und durch 
Lösung derselben, falls sich der Darm wieder erholte, stets be¬ 
ginnende oder ausgebildete Infarkte in der Lunge und häufig auch 
in der Leber nachgewiesen werden. 

Anderer Meinung ist Lesshaft Dieser durchmusterte die 
Sektionsprotokolle des Berliner pathologischen Instituts von 1869 bis 
1889. Er konnte 106 verwertbare Fälle von eingeklemmten Hernien 
finden. Davon hatten 16 Pneumonie. Seine Versuche, die er an 
Kaninchen anstellte, welche während der Narkose nicht brechen 
sollen,*) zeigten im Gegensatz zu Pietrzikovski, dass bei 
diesen Tieren nie Pneumonie im Anschluss an eine innere Incarce¬ 
ration erfolgte, bei Hunden aber, wo die Aspiration erbrochener 
Massen möglich war, konnte er Lungenkomplikationen beobachten. 
Nach Lesshaft’s Erfahrungen lassen sich also nur bei einer ver¬ 
hältnismässig geringen Anzahl von an eingeklemmten Brüchen ope¬ 
rierten Personen am Sektionstische Pneumonien nachweisen. Diese 
sind als Aspirationspneumonien aufzufassen, falls nicht Komplika¬ 
tionen von seiten des Peritoneums oder ältere Lungenerkrankungen, 
wie Bronchitis, Emphysem usw. vorliegen. Bringt man die Er¬ 
scheinungen von seiten der Lungen in Zusammenhang mit den Ver¬ 
änderungen am incarceriert gewesenen Dannabschnitt, so geht daraus 
hervor, dass zwar etwas häufiger Pneumonien in jenen Fällen auf¬ 
getreten sind, wo die Veränderungen des Darmabscbnittes die 
Zeichen der venösen Stase und hämorrhagischen Infiltration dar¬ 
bieten, dagegen ergab sich noch als Resultat, dass auch, wenn 
bereits manifeste Gangrän des eingeklemmten Darmstücks ein¬ 
getreten war und dasselbe deswegen bei der Operation entfernt 
werden musste, sich dennoch bei der Sektion Pneumonien vorfanden, 
dass somit die Entstehungsursache nicht in der von Gussen- 
bauer-Pietrzikovski gegebenen Erklärung zu suchen ist. Alle 
diese Tatsachen scheinen dafür zu sprechen, dass diese Pneumonien 
Schluckpneumonien sind. 

*) Ich beobachtete Brechen und Würgen während der Narkose auch bei Kaninchen. 
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Dieser energische Widerspruch gegen die sehr einleuchtende 
Gassen bau er'sehe Theorie eiferte zu einem Studium der Frage 
an. Schon von früher her war es aus französischen und deutschen 
Arbeiten bekannt (Nevpau, Garrö, Bönnecken), dass in dem 
Brackwasser eingeklemmter Brüche oft Bakterien vorhanden sind. 
Fischer und Le vy beobachteten in zwei Fällen von incaroerierten 
Hernien Bronchopneumonien, bei welchen aus Bruchwasser und 
Longe dasselbe Bacterium coli gezüchtet werden konnte. In einem 
Fall lag eine Mischinfektion der Lunge mit Staphylococcus pyogenes 
aureus vor. Diese Autoren sind daher der Meinung, dass die nach 
Operation von Brucheinklemmungen auftretenden Bronchopneumo¬ 
nien metastatischer Natur sind. Schloffer fand unter 12 Fällen 
eingeklemmter Hernien zweimal Bakterien im Bruchwasser, darunter 
einmal Pneumokokken. In diesem Falle folgte auch eine Lungen¬ 
entzündung der Einklemmung, obzwar der Eingriff in Cocain¬ 
anästhesie erfolgte und Erbrechen auszuschliessen war. Sorgfältige 
Tierversuche zeigten, dass Bakterien schon 7 Stunden nach der 
Incaroeration sieb im Bruchwasser befinden können und dass dieses 
selbst nach 2—3 Tage dauernder Incarceration manchmal noch steril 
sein kann. Einmal fanden sich bei noch funktionstüchtiger Schlinge 
Bakterien, ein andermal bei sehr gangränöser keine. Wenn einmal 
Bakterien im Bruchwasser vorhanden waren, so vermehrte sich ihre 
Zahl bald schneller, bald langsamer, in manchen Fällen nahm sie 
ab. Nach Schloffer’s Untersuchungen besitzt das Bruchwasser 
eine baktericide Kraft, welche allerdings nach einiger Zeit erlischt. 
Dann bildet die Flüssigkeit einen guten Nährboden für die aus- 
gewanderten Bakterien. Eigentlich sind früher schon Bakterien da, 
als sie durch Kulturverfahren nachzuweisen sind, denn anfangs 
werden diese im Bruchwasser abgetötet. Auch Schloffer konnte 
Pneumokokken aus dem Bruchwasser züchten. Auf Grund seiner 
Ergebnisse behauptet auch S c h 1 o f f e r die Richtigkeit der Güssen- 
baner’schen Theorie, v. Bramann betont in seinem auf dem 
27. Chirurgenkongress gehaltenen Vortrag über primäre und sekun¬ 
däre Darmresektion bei gangränösen Hernien die Wichtigkeit der 
Entleerung des Darminhalts. Denn sonst werde das Auftreten jener 
lobulären Pneumonien begünstigt, an welchen ein nicht geringer 
Prozentsatz dieser Patienten zugrunde geht und deren Ent¬ 
stehung keineswegs immer an Aspiration erbrochener Massen, 
sondern wohl in der Mehrzahl der Fälle auf kapilläre Embolien von 
den Chylusgefässen(l) aus zu erklären ist. 

Aber auch nach Radikaloperationen von freien Hernien wurden 
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Lungenkomplikationen beobachtet. Der embolische Charakter der¬ 
selben scheint zweifellos za sein. Bayer beschrieb den ersten 
diesbezüglichen Fall. 24 Stunden nach der Operation eines freien 
Leistenbruchs treten Lungensymptome auf, am nächsten Tag zeigt 
sich frisches und geronnenes Blut im Sputum. Die Ursache dieser 
Embolie sieht Bayer in einer Läsion der Gefässe des Plexus 
pampiniformis bei der Ablösung derselben vom Bruchsack. Kurz 
darauf konnte Dsirne über zwei ganz ähnliche Fälle berichten. 
In dem einen Falle trat nach der Operation einer freien Leisten¬ 
hernie am Abend nach der Operation Husten auf. Die Sputa waren 
am 3. Tag blutig gestreift. Der 2. Fall verlief ganz ähnlich. 
Dsirne unterband bei diesen Operationen mehrere kleinere Aeste 
des Plexus pampiniformis. Klemm berichtete schon etwas früher 
über einen Fall von Lungeninfarkt bei einer eingeklemmten Hernie. 
Die Incarceration bestand seit 4 Tagen. Der Schnürring wurde bis 
auf die Mucosa exzidiert und übernäht. Die klinischen Zeichen 
eines Lungeninfarktes bestanden vom 4. Tage ab. Auch dieser 
Autor spricht sich zugunsten von Gussenbauer-Pietrzikovsky 
aus. Bibergeil sah bei 316 freien Hernien nur zweimal Lungen- 
infarkte, bei 445 inoarcerierten Hernien einmal Lungeninfarkt, ein¬ 
mal Lungenembolie, einmal Lungenabscess, bei 103 gangränösen 
Hernien einmal Lungenembolie und einmal Lungenabscess. Es 
kamen ausserdem 23 lobuläre und 1 lobäre Pneumonie nach diesen 
Hernienoperationen (3,4°/ 0 Lungenkomplikationen) vor. Löwen’s 
Zahlen sind diesen sehr ähnlich. Unter 807 Bruchoperationen der 
Leipziger Klinik kamen 26 mal Lungenkomplikationen vor, darunter 
sechsmal embolischer Natur. Nach 963 Radikaloperationen nach 
Bassini sind zweimal embolische Lungenaffektionen aufgetreten, 
dagegen zwölfmal Lungenkomplikationen, die klinisch (7 auch per 
sectionem) als Aspirationspneumonien resp. als hypostatische Pneumo¬ 
nien angesprochen werden konnten. Danach würden die auf emboli- 
schem Wege entstandenen Lungenkomplikationen nach Hernien¬ 
operationen hinter den hypostatischen und Aspirationspneumonien 
sehr zurücktreten. Bumm lenkte die Aufmerksamkeit auf die 
Lungenembolien, welche nach Operationen am Septum recto-vaginale 
Vorkommen. Er konnte nach solchen Operationen zwei mit Genesung 
endigende' typische Fälle von Lungenembolien beobachten. Diese 
rührten von der Alteration der äusseren und mittleren Hämorrhoidal- 
venen her. (SoUum folgt) 
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Die operative Behandlung der das Rücken¬ 
mark und die Cauda equina komprimierenden 

Neubildungen. 

Kritisches Sammelreferat von Privatdozent JDr. H. Stursberg, 
Assistenzarzt an der medizinischen Klinik zu Bonn. 

(Fortsetzung.) 
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(Schluss der Literatur folgt.) 

Auf Grund der Wurzelsymptome, nämlich der Atrophie des Quadri- 
ceps, der Abschwächung des linken Kniereflexes und der geringen tak¬ 
tilen Hypästhesie im Hautbezirke des 4. Lumbalsegmentes, nahm Oppen¬ 
heim eine Erkrankung in der Höhe des 3. und 4. Lendenabschnittes, ent¬ 
sprechend dem 12. Dorsal wirbelbogen, an. Nach Eröffnung der Dura schien 
zunächst der Befund normal. Erst als Borchardt das Bückenmark 
anfhob, wurde der obere Pol einer noch gerade an den 12. Brustwirbel 
heranreichenden Neubildung sichtbar. Die stumpfe Ablösung derselben 
von den Wurzeln gelang nur mit einiger Schwierigkeit und durch die 
Vornahmen hierbei ist es wohl zu erklären, dass nach dem Eingriff völlige 
Paraplegie eintrat. Diese bildete sich aber wieder zurück und trotz 
verschiedener schwerer Komplikationen trat fortschreitende Besserung ein. 

Die Beobachtung ist in differentialdiagnostischer Hinsicht von 
grosser Wichtigkeit, indem sie beweist, dass eine dissoziierte 
Empfindungslähmung auch bei extramedullären Neu¬ 
bildungen des Lendenmarkes Vorkommen kann, dass 
Centralblatt f. d. Or. d. Med. u. Chir. XI. 15 
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diese Erscheinung demnach die Ausführung einer ex- 
plorativen Laminektomie nicht ausschliessen darf. 

Ferrier und Horsley (F. 97) beobachteten einen 14jährigen 
Knaben, der 12 Monate vor der Operation mit heftigen, bei Be¬ 
wegungen zunehmenden Schmerzen im rechten Oberschenkel er¬ 
krankt war. Dazu waren später Gehstörungen, Beschwerden bei 
der Harnentleerung und Parästhesien getreten. 

Die Untersuchung ergab eine Herabsetzung aller Empfindung?- 
qu&litäten, beiderseits im Bezirk der 5. Lumbalwurzel beginnend, nach 
abwärts zunehmend, so dass in den unteren Sakralsegmenten völlige An¬ 
ästhesie bestand. Abmagerung und Schwäche mit Herabsetzung der fara- 
dischen Erregbarkeit war in allen Muskeln der linken unteren Extremität 
nachweisbar, rechts nur in einigen Unterschenkelmuskeln. Die Achilles¬ 
sehnenreflexe und der linke Kniereflex waren nicht zu erhalten, das 
rechte Kniephänomen nur schwer auslösbar. Die Fusssohlenreflexe fehlten. 
Eine Veränderung an der Wirbelsäule bestand nicht. Horsley ent¬ 
fernte nach Resektion der beiden letzten Dorsal- und der beiden obersten 
Lumbalwirbelbögen ein intradurales Fibromyxom, welches von der 4. hin¬ 
teren Lendenwurzel ausging. Es erfolgte nahezu vollständige Heilung. 

Die Mitteilung von McCosh (F. 98) betrifft augenscheinlich 
denselben Kranken wie die spätere (mir im Original nicht zugäng¬ 
liche) von P. Bailey, da alle Daten übereinstimmen und McCosh 
erwähnt, dass der Fall ihm von letzterem zugewiesen wurde. 

Etwa x j 2 Jahr nach dem Auftreten von Schmerzen in der Kreuz¬ 
beingegend, der rechten Gesässhälfte und dem hinteren Teile des Ober¬ 
schenkels, die sich vorübergehend besserten, fand sich ausser einer Steifig¬ 
keit im unteren Teile der Wirbelsäule objektiv noch nichts Krankhaftes. 
Nach Verlauf von weiteren 10 Monaten bemerkte der Kranke Taubheit 
und Gefühllosigkeit an der hinteren und äusseren Seite des linken Beines 
und Schwäche in demselben. Es bestand partielle Lähmung der Muskeln 
des linken Beines mit Atrophie und Fehlen des linken Kniereflexes, 
Empfindlichkeit und Schmerzen im unteren Teile der Wirbelsäule. 
McCosh legte ein Sarkom frei, welches vom 12. Brust- bis zum 3. Lenden¬ 
wirbel reichte und ausgekratzt wurde. Nach einem Jahre erfreute sich 
der Kranke noch völligen Wohlbefindens. 

Der zuerst von Remak kurz mitgeteilte Fall ist mit dem¬ 
jenigen von S e 1 b e r g identisch (F. 99). Die Diagnose bot keine 
Schwierigkeiten, dagegen war ein Missverhältnis zwischen der ausser¬ 
ordentlichen Grösse des vom 12. Brustwirbel bis zum Kreuzbein 
reichenden Tumors und den klinischen Erscheinungen, die auf einen 
wesentlich geringeren Umfang der Neubildung hinzuweisen schienen, 
auffallend. Für die Annahme einer Caudaerkrankung war eine 
ausgesprochene Druckempfindlichkeit zwischen 4. und 5. Lenden¬ 
wirbel ausschlaggebend; ausserdem führt 8eiberg hierfür an: das 
fast völlige Fehlen von Blasen- und Mastdarmstörungen, die starken 
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Reizerscheinnngen und endlich „die an Neuritis erinnernden Läh¬ 
mungen.“ (?) 

Die folgenden Beobachtungen betreffen Neubildungen, deren 
obere Grenze etwa dem Conus terminalis entspricht. 

Der von Schultze mitgeteilte, vorher von J. Hoffmann und 
Erb behandelte Fall (F. 100) zeichnet sich ebenso wie der zuletzt 
besprochene durch den ungewöhnlichen Umfang der Neubildung, 
ausserdem aber durch seinen sehr langsamen Verlauf aus. 

Beginn des Leidens im Frühjahr 1885 mit Schmerzen in beiden 
Ischiadicusgebieten. Weihnachten 1886 erste Spuren von Lähmung im 
Peroneusgebiet, allmählich zunehmend. 1888 Sensibilitätsstörungen in 
beiden Füssen. 1892 Blasenschwäche. 1893 bestand rechts degenerative 
Lähmung der Unterschenkelmuskeln mit Ausnahme des M. tibial. antic. 
und Extensor halluc., links degenerative Lähmung aller Unterschenkel¬ 
muskeln, Parese des Biceps femoris und der Glutäen; Fehlen der Achilles¬ 
sehnenreflexe, normale Kniereflexe. Sensibilitätsstörungen an der Aussen- 
seite der Unterschenkel und Füsse. 

Bis 1896 bei Fortdauer heftiger Schmerzen Zunahme der Lähmung 
und Atrophie. Patellarreflexe wurden sehr schwach, die Sensibilitäts¬ 
storungen verbreiteten sich auf das Gebiet des ganzen Sakralplexus. 
April 1897 Fehlen der Patellarreflexe, beiderseits degenerative Atrophie 
und Parese des Biceps femoris. Parese der Glutaei, 1. > r. 

Bereits 1896 hatte J. Hoffmann, unterstützt von Erb, ohne Er¬ 
folg zur Operation geraten und den Sitz des Tumors auf die 5. Lumbal¬ 
wurzel verlegt, später an ein Fortschreiten der Neubildung von hier nach 
aufwärts gedacht. 

Schultze konhte den Kranken nur einmal kurz untersuchen. Er 
fand motorische und sensible Lähmung in beiden Ischiadicusgebieten (nur 
rechts Dorsalflexion mit Hilfe des Tibial. antic. noch möglich). Die 
Oberschenkelmuskulatur agierte leidlich, beide Kniereflexe fehlten aber, 
ebenso die Achillussehnenreflexe, die Kremaster- und Bauchreflexe. Sensi- * 
bilität für alle Qualitäten im Gebiete der Ischiadici und am Darme herab¬ 
gesetzt, im Saphenusgebiet dagegen nicht deutlich vermindert. Etwa 
einen Monat später fand Schede eine völlige Anästhesie in der ganzen 
Genitalgegend und über dem medialen Teile der Glutäen, Herabsetzung 
der Kraft in den Quadricipites und den üeopsoas. 

Die durch ausserordentlich starke Blutung erschwerte Operation 
legte einen Teil des intraduralen Tumors, und zwar zunächst dessen 
oberes Ende, frei, musste aber dann abgebrochen werden. Der Kranke 
*tarb am 11. Tage und die Autopsie ergab, dass ein Sarkom vom 

1. Lendenwirbel bis in den Sakralkanal hinabreichte und nicht nur den 
ganzen Bückenmarkskanal stark erweitert, sondern auch zu einer völligen 
Formveränderung der Wirbelsäule geführt hatte. 

Eine sehr umfangreiche Neubildung, die von der Mitte des 

2. bis zum oberen Rande des 5. Lendenwirbels extradural ihren 
Sitz hatte, wurde von McCosh operiert (F. 101). Ueber ihre histo¬ 
logische Beschaffenheit lässt sich der Autor nicht aus, es scheint 

15* 
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sich nach der Schilderung aber um eine bösartige Geschwulst ge¬ 
handelt zu haben, so dass die erzielte „Heilung“ doch wohl nicht 
von Dauer gewesen sein dürfte. Die Erscheinungen waren die ge¬ 
wöhnlichen, die Entwidmung der Erkrankung eine ziemlich schnelle. 
Aus dem Operationsbericht göht hervor, dass bei der Entfernung 
der Geschwulst die Nerven der Cauda ziemlich stark geschädigt 
wurden („considerably contused and somewbat lacerated“). Gleich¬ 
wohl sei die Anästhesie so schnell zurückgegangen, dass schon am 
16. Tage nur noch ein kleiner Rest bestand. 

Sachs berichtet über 2 operativ behandelte Caudatumoren. 

Der erste Fall (F. 102), in welchem die Beurteilung durch eine 
alte Schussverletzung am Oberschenkel erschwert wurde, bildet ein 
gutes Beispiel für lange bestehende Einseitigkeit der Er¬ 
scheinungen bei Caudatumoren. 

Seit 18 Monaten Schmerzen von neuralgischem Charakter von der 
Lendenwirbelsäule in die Rückseite des ganzen rechten Beines ausstrahlend, 
gelegentlich anscheinend auch auf die Vorderseite übergreifend, seit 
kurzem zeitweise von heftigen Muskelzuckungen begleitet. Keine Blasen- 
und Mastdarmstörungen. Objektiv rechter Ober- und Unterschenkel 
etwas abgemagert, Kraft der Muskeln leidlich erhalten. Rechter Knie¬ 
reflex fehlt, linker normal und lebhaft. Achillessehnenreflexe aufgehoben. 
Deutliche Herabsetzung der Berührungs- und Temperaturempfindung an 
der hinteren und oberen inneren Partie beider Oberschenkel. Unterer Teil 
der Wirbelsäule wird beim Gehen steif gehalten, geringe Schmerzhaftig¬ 
keit des 2. und 3. Lendenwirbels bei tiefem Druck. Leichter Druck 
auf eine Stelle etwa einen Zoll nach links und zwischen 
diesen Wirb ein rief ausstrahl ende Schmerzen von gleicher 
Aushehnung wie die spontanen hervor, ein Zeichen, dem 
Sachs besonders bei der geringen Entwicklung der übrigen Erscheinungen 
grosse Bedeutung beilegt. Einen extraduralen Sitz glaubte er annehmen zu 
dürfen, weil anderenfalls nach so langem Bestehen der Erkrankung doch 
wohl symmetrische Erscheinungen aufgetreten wären. 

Nach Resektion des 2. und 3. Lendenwirbelbogens fand sich ein 
mit Dura und Knochen zusammenhängendes, walnussgrosses Sarkom, 
dessen völlige Exstirpation nicht mit Sicherheit gelang. Gleichwohl sei 
„Heilung“ eingetreten. 

Der zweite Fall von Sachs (F. 103) war anscheinend wegen 
des Bestehens von SchmerzeD in den Beinen, wegen des Fehlens 
der Reflexe, der Klagen über Gürtelgefühl und Parästhesien in der 
Fusssohle usw. als Tabes aufgefas9t worden, bis Sachs die Diagnose 
stellte. Für den Ort des Eingriffes war auch hier die Druckempfind- 
lichkeit der Wirbelsäule massgebend, die sich an umschriebener 
Stelle etwas nach links von der Medianlinie in der Höhe der mittleren 
Lendenwirbel nachweisen liess. Die Neubildung erwies sich als 
inoperables Sarkom, gleichwohl war der Eingriff von einer wesent- 
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liehen Besserung gefolgt. Oppenheim macht übrigens mit Recht 
darauf aufmerksam, dass gewisse Erscheinungen, die bei diesem 
Kranken festgestellt wurden, z. B. vorübergehendes Doppeltsehen, 
nicht durch die Vorgefundene Neubildung erklärt werden können. 

Ueber den Verlauf des von Spiller, Mussler und Martin 
mitgeteilten Falles (F. 104) stehen mir nur dürftige Angaben zur 
Verfügung. Bemerkenswert ist die Art der Neubildung, einer Piacyste 
nicht parasitärer, sondern wahrscheinlich entzündlicher Natur von 
2 1 / t cm Länge und 1 1 / J cm Breite. 

Putnam und Elliot (F. 105) operierten wegen einer Metastase 
eines 1 */ 4 Jahre vorher exstirpierten Mammacarcinoms, welche an¬ 
scheinend im Bereiche der obersten Lendenwirbel ihren Sitz hatte. 
Sie erzielten dadurch eine Linderung der sehr heftigen Beschwerden, 
ohne indessen den ungünstigen Ausgang abwenden zu können. 

In dem Falle Fränkel’s (F. 106) hatte sich nach dem Referate 
von Collins zwischen den Caudafasern ein Fibrosarkom entwickelt, 
nach dessen Entfernung sich zunächst Besserung einstellte. 

Beginn mit Schmerzen im rechten Hvpochondrium („hypochondriac 
region“), 3 Jahre lang anhaltend. Dann Schmerzen in der rechten Ge- 
sässhälfte und Parästhesien am Damme. Lähmung und Atrophie der Adduk¬ 
toren und des Quadriceps rechts; Parese der Muskeln des rechten Unter¬ 
schenkels und Fusses, Paralyse der Fussmuskeln links. Hartnäckige 
Obstipation, Harnverhaltung. Sensibilitätsstörungen auf der rechten Ge- 
sässhälfte, am Damm und an der Vulva. 

Angaben über die für die Lokalisation massgebenden Erscheinungen 
werden in dem Referat nicht gemacht, ebensowenig über die Ursache 
des nach 4 Monaten erfolgten Todes. 

Starr suchte in seinem Falle (F. 107) die Neubildung in der Höhe 
der druckempfindlichen Domfortsätze des 2.—4. Lendenwirbels und 
fand ein Endotheliom, welches in dieser Gegend alle Gewebe durch¬ 
wuchert hatte. Der Erfolg des Eingriffes bestand in schneller, 
allerdings wohl vorübergehender Besserung, Verschwinden der 
Schmerzen. 

Auch die Beobachtungen von McCosh (F. 108) und von 
Davis (F. 109) betreffen sehr ausgedehnte, bösartige Geschwulst¬ 
bildungen (Sarkom). Sie boten in symptomatischer Hinsicht nichts 
Erwähnenswertes und verliefen ungünstig. 

In dem Falle Warrington’s (F. 110) lag eine maligne Neu¬ 
bildung vor, die sich in der Pia weiterverbreitet hatte. 

Ein 36 jähriger Mann litt seit etwa 5 Monaten an heftigen Schmerzen, 
die von der Gegend des obersten Kreuzbeinteiles über beide Gesässhälften 
und Oberschenkelrückseiten in die Aussenseite der Unterachenkel bis zu 
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den Knöcheln hinzogen, bei Seitenlage und bei Bauchlage stark 
Zunahmen. Lasögue’sches Phänomen positiv, jedoch keine Druckpunkte. 
Bedeutende Steifigkeit im unteren Teile der Wirbelsäule; 1.—3. Lumbal¬ 
wirbeldom gleichmässig prominierend, nicht druckempfindlich. Starke 
Parese aller vom Lumbosakralplexus innervierten Muskeln beiderseits. 
1. > r. Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit nur links. Achilles¬ 
sehnenreflexe fehlen, Patellarreflexe lebhaft. Plantarreflexe schwer aus¬ 
lösbar, bald Extension, bald Flexion vorwiegend. Leichte Störungen der 
Ham- und Stuhlentleerung. Sensibilitätsstörungen im Bereiche der Sakral¬ 
segmente und des 5. Lumbalsegmentes. — Innerhalb von 14 Tagen wesent¬ 
liche Zunahme der Erscheinungen, Uebergreifen der Sensibilitätsstörungen 
auf das 4. Lumbalsegment, Verschwinden des linken Kniereflexes. 

Der 2.—4. Lendenwirbeldorn wurden reseziert, die gefundene Ge¬ 
schwulst, Endotheliom oder Angiosarkom, erwies sich aber als inoperabel. 
Nach einer 3 Monate anhaltenden Besserung wurde eine 2. Operation 
versucht, jedoch ohne Erfolg. Die Autopsie ergab zahlreiche Geschwulst¬ 
bildungen in der Pia des ganzen Bückenmarkes und am Kleinhirn- 
Brückenwinkel. 

Bei dem Kranken von Box (F. 111) entwickelten sich sehr 
schnell die Erscheinungen einer C&udakompression, wobei besonders 
das successive Befallen werden der einzelnen sensiblen Wurzeln auf¬ 
fallend war. Die Sensibilitätsstörung begann im Bereiche der mittleren 
Sakralsegmente, griff später auf die oberen und von hier der Beihe 
nach auf die Lumbalsegmente und zuletzt auf die unteren Sakral¬ 
segmente über. Zugleich bestanden heftige Schmerzen, Lähmung 
von Blase und Mastdarm, schnell zunehmende Schwäche mit rapidem 
Muskelschwund in den Beinen. Bei der Laminektomie erschien die 
Dura gerötet, verdickt und weich, das Rückenmark normal. Ein 
exzidiertes Stück zeigte angeblich nur entzündliche Veränderungen 
mit einigen Verkalkungsherden; später wucherte aber ein grosser 
Tumor, der sich anscheinend auch nach vorne zu ausdehnte, aus der 
durch die Operation geschaffenen Oeffnung. 

Ungünstig verlief auch der Fall von Raymond (F. 112), in 
welchem Echinokokkenblasen die Kompression verschuldeten. 

Ein 31 jähriger Mann war vor 10 Jahren an Schmerzen in der Höhe 
der Lenden- und Kreuzbeinwirbel erkrankt, die in die Beine ausstrahlten. 
Erst 7 */ 2 Jahre später entwickelte sich eine Schwäche erst im linken, 
dann im rechten Bein, die allmählich in völlige Paraplegie überging. 
Dazu gesellten sich endlich Harn- und Stuhlbeschwerden sowie Impotenz. 
Auf Grund der Annahme einer Läsion unterhalb des Austrittes der 3 
obersten Lumbalnerven wurde der Wirbelkanal in der Höhe des 4. Lenden¬ 
wirbelbogens eröffnet. In seiner linken Hälfte fanden sich extradural 
„unzählige“ kleinste Echinokokkenblasen. Der Zustand des Kranken 
besserte sich nach dem Eingriffe, es entleerten sich aber noch dauernd 
aus der Wunde weitere Blasen und nach 2 Monaten führte eine meningeale 
Infektion den Exitus herbei. 
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Schmoll berichtet über einen 42jährigen Mann (F. 113), bei 
dem 1 Jahr lang ischiasartige Schmerzen, später rektale Krisen nnd 
Schmerzen längs der Crista ilei bestanden. Objektiv wurde ausser 
einer Lungentuberkulose Schmerzhaftigkeit beider Iscbiadici und 
beider Sakroiliakalsynchondrosen festgestellt, im weiteren Verlaufe 
Auftreten von Oedemen an den Unterschenkeln und Albuminurie. 
Nähere Angaben über den Befund des Nervensystems sind in dem 
mir zugänglichen Referate nicht enthalten. Schmoll nahm eine 
Läsion der Cauda an und es gelang, ein intradurales „Gliosarkom“ 
operativ zu entfernen. Der Kranke ging an Meningitis zugrunde. 

Die letzten Beobachtungen der Tabelle ID! betreffen Neubildungen, 
zu deren Entfernung der Sakralkanal eröffnet werden musste. Der 
von L a q u e r und R e h n operierte Fall von Lymphangioma 
cavernosum (F. 115)*) ist bereits von Bruns referiert worden, 
dagegen wird die 1895 veröffentlichte Beobachtung von Döjörine 
und Spiller (F. 114) von ihm nicht erwähnt. Deren Kranker 
litt, wie kurz berichtet wird, an Schmerzen und Lähmung in den 
Beinen, vorwiegend rechterseits, und wurde von Chipault operiert. 
Die Nerven der Cauda waren mit einer sehr weichen, stark blutenden 
Neubildung bedeckt, die als kleinzelliges Sarkom erkannt wurde. 
Die Exstirpation erwies sich als unmöglich und der Kranke ging 
3 Stunden nach der Operation infolge der andauernden Blutung zu¬ 
grunde. Wie die Autopsie zeigte, hatte die Neubildung den 5. Lenden¬ 
wirbel, das Kreuzbein, einen Teil des Os ilei nsw. durchwuchert. 

Der Fall Kümmell’s (F. 116) wurde bereits bei Besprechung 
der Tumoren in der Umgebung des Brustmarkes als F. 34 erwähnt, 
da nach der Exstirpation der Kreuzbeingeschwulst, die ausser heftigen 
ins Gesäss und in die Beine ausstrahlenden Schmerzen in der Kreuz¬ 
bein- und Mastdarmgegend Störungen der Harn- und Stuhlentleerung, 
Paiästhesien in den Fusssohlen usw. veranlasst hatte, eine Metastase 
in der Brustwirbelsäule aufgetreten war. Ein lokales Recidiv hatte 
sich am Os sacrum nach 2 Jahren noch nicht entwickelt. **) 

Der von Witzei operierte Kranke Büssem’s (F. 117) hatte 
bereits seit 20 Jahren die Entwicklung einer Geschwulst in der Höhe 
des letzten Lenden- und ersten Kreuzbeinwirbels bemerkt. In den 
letzten Jahren waren Schmerzen im Bereiche des Nervus obturatorius 
und Ischiadicus linkerseits aufgetreten. Die Beweglichkeit der Wirbel¬ 
säule war stark beschränkt, Bewegungen der Halswirbelsäule waren 

*) Anmerkung bei der Korrektur. Wie Auerbach berichtet (i. Jahresvers. der 
Gesellsch. deutscher Nervenärzte 1907), ist dieser Kranke später einem Recidiv erlegen. 

••) Anmerkung bei der Korrektur. Nach Mitteilung Sänger’s (Deutsche Zeitschr. 
für Nervenheilkunde XXXIII, p. 385) erlag der Kranke einem Recidiv. 
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sehr schmerzhaft; die Schmerzen strahlten in die linke Schulter aas. 
Objektiv sollen bei Untersuchung des Nervensystems nur eine Steigerung 
des rechten Kniereflexes und eine Pupillendifferenz nachweisbar ge¬ 
wesen sein. Bei Exstirpation der Geschwulst musste der Wirbel¬ 
kanal in einer Ausdehnung von 6—6 cm eröffnet werden. Die Dura 
war teilweise mit bindegewebigen Massen bedeckt, die Cauda durch 
den Tumor, ein Osteom, nach rechts verdrängt. Der Kranke wurde 
geheilt, auch die Schmerzen in der Halswirbelsäule verschwanden. 

Der Kranke Oppenheim’s (F. 118) litt, wie die Operation 
(Sonnenburg) ergab, an einem Sarkom des Kreuzbeines, welches, 
soweit möglich, entfernt wurde. Der Erfolg war überraschend gut, 
hielt aber nur etwa 2 Monate an. Ein nochmaliger Eingriff konnte 
den ungünstigen Ausgang nicht abwenden. Der Verlauf der Er¬ 
krankung bis zur Operation war typisch. Die Höhendiagnose stützte 
sich in erster Linie auf eine deutliche Druckempfindlichkeit am 
Kreuzbein und auf allerdings etwas unsichere Veränderungen seiner 
Form; ferner sprachen die enorme Heftigkeit der Schmerzen und der 
Charakter der Sensibilitätsstörung (Anästhesie für Berührung und 
Schmerz am Scrotum und Perineum, zum Teil auch am Penis, für alle 
Reize in der Umgebung des Afters, Hypästhesie an umschriebener Stelle 
über den Achillessehnen beiderseits) für einen Sitz an der Cauda.*) 


In Tabelle IV sind Beobachtungen verschiedener Art vereinigt. 

Der erste Fall (F. 119), den Horsley nur ganz kurz erwähnt, 
konnte in keiner der anderen Tabellen Platz finden, weil eine Angabe 
über den Sitz der ziemlich umfangreichen extraduralen Neubildung 
fehlt. Der Kranke erlag den unmittelbaren Folgen der Operation. 

Alle übrigen in der Tabelle IV berücksichtigten Mitteilungen 
betreffen Fälle, in denen der mit mehr oder weniger Wahr¬ 
scheinlichkeit vermutete operable Tumor nicht ge¬ 
funden wurde, sondern andersartige Prozesse intra- 
oder extramedullärer Art Vorlagen. 

Die Beobachtung von Starr und McCosh (F. 120), die bei 
Bruns unter den RückenmarkBgeschwülsten geführt wird, wurde 

*) Die Bemerkung Oppenheim’s (48, p. 611), dass Geschwülste im Kreut- 
beinkanal „schon wiederholentlich Anlass zu operativem Eingreifen gegeben* 4 haben, 
ist nur insofern zutreffend, als bei einer Anzahl der von ihm citierten Fälle von Cauda- 
tumoren die Neubildung bis in diesen Kanal hinabreichte. Die Freilegung der Cauda 
erfolgte aber in allen Fällen, soweit ich mich darüber orientieren konnte, mit Aus¬ 
nahme derjenigen von Laquer und Rehn, Büssem und Oppenheim im Be¬ 
reiche der Lendenwirbclsäule. 

Eine Beobachtung von Selberg (61, Fall 1) wurde nicht in die Tabelle III 
aufgenommen, weil es sich nicht um eine einfache Tumorbildung, sondern um eine 
durch Anwesenheit von Lipomen komplizierte Spina bifida handelte. 
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hier eingereiht, weil nach einer späteren Aensserung von Mc Cosh (16)*) 
die ursprüngliche Annahme, die am Lendenmark gefundenen „Lipome“ 
seien als Ursache der Kompressionserscheioungen aufzufassen, nicht 
zutreffend zu sein scheint Vielmehr lag eine tuberkulöse Erkrankung 
der Brustwirbelsäule vor und aus diesem Grunde musste der Fall 
auch bei Berechnung des Gesamtergebnisses (Tab. V) ausscheiden. 

Die Mitteilungen von Starr und McBurney (F. 121), Lan- 
phear (F. 122) und Schultze (F. 123) betreffen Kranke, bei 
denen tuberkulöse Veränderungen die Kompression hervorriefen.**) 
In dem Falle Schultze’s fehlten Sensibilitätsstörungen bei Be¬ 
stehen schwerer Ausfallserscheinungen auf motorischem Gebiete, 
gleichwohl liess sich die Möglichkeit, dass eine operable Neubildung 
vorliege, nicht mit unbedingter Sicherheit ausschliessen. Die des¬ 
wegen vorgeschlagene Probelaminektomie blieb resultatlos. Der 
Kranke erlag nach 3 Monaten seinem Leiden und die Autopsie 
ergab, dass die Höhendiagnose richtig gewesen war, indem eine 
tuberkulöse Erkrankung des 3. und 4. Brustwirbelkörpers als Ur¬ 
sache der Rückenmarkserscheinungen festgestellt wurde. 

Von grossem Interesse sind die beiden Beobachtungen F. 124 
von Schultze und F. 126 von Joachim. In beiden wiesen die 
Erscheinungen auf eine Kompression fortschreitender Art im Dorsal¬ 
mark hin. Es fand sich aber bei der Operation kein Tumor im 
strengeren Sinne, wohl aber eine naturgemäss wie ein solcher wir¬ 
kende Pacbymeningitis hypertrophica, die im Falle Joachim’s mit 
myelitischen Veränderungen kompliziert war. In ursächlicher Hin¬ 
sicht liess sich bei dem Kranken Schultze’s ein Verdacht auf 
Lues nicht ganz abweisen, eine spezifische Behandlung, nach deren 
Einleitung eine Besserung eiozutreten schien, blieb aber späterhin 
ohne Erfolg. Die Eiranke Jo ach im’s zeigte eine Perforation des 
weichen Gaumens unbekannter Herkunft, hatte einen Abortus durch¬ 
gemacht und war kinderlos; sonstige Zeichen von Lues fehlten auch 
hier. In dem Krankheitsverlauf war bei ihr ein schubweises Fort¬ 
schreiten auffallend und Joachim glaubt, dass ein solches für die 
Annahme entzündlicher Veränderungen verwendet werden dürfe. 
Als Wurzelsymptome zu deutende Schmerzen hatten bei dieser 
Kranken völlig gefehlt, waren dagegen, wenn auch nicht in sehr 

*) „Reported in Am. Joum. of Med. Sc., June 1895 iacorrectly as lipoma of ioth 
dorsal. Future history of case showed it to be tubercular disease of the 7th and 
8 th dorsal.“ 

**) Eine Beobachtung von Trapp (Münch, med. W. 1897, p. 731) wurde nicht 
in die Tabelle aufgenommen, weil es sich um eine vor der Operation diagnostizierte 
Caries columnae vertebralis handelte, die zu einer Abscessbildung innerhalb der Dura 
geführt hatte. 
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erheblichem Masse, in dem Falle Schultze’s vorhanden. In 
diesem bestand ferner trotz der ringförmigen Ansbildnng der Dura* 
verdickung Andeutung von Brown-S6quard’schem Typus und 
bei der Patientin Jo ach im’s schienen die Symptome auf „halb¬ 
seitigen Beginn“ hinzuweisen. Die Diagnose einer fortschreitenden 
Kompression war in beiden Fällen zutreffend, so dass man wohl nicht 
berechtigt ist, von Fehldiagnosen zu sprechen. Es wird auch künftig¬ 
hin wohl kaum möglich sein, derartige Zustände mit ausreichender 
Sicherheit von operablen Tumoren abzugrenzen. 

Die folgenden Fälle, F. 126—130, sind Beispiele eines sehr 
eigentümlichen und noch nicht völlig aufgeklärten Krankheitsbildes, 
welches zuerst von Oppenheim und Krause bei Karies bzw. bei 
Schussverletzung der Wirbelsäule beobachtet wurde. Ersterer be- 
zeicbnete es zunächst als „lokale Ansammlung von Liquor cerebro¬ 
spinalis in einem bestimmten Höhenabschnitte des Bückenmarkes“, 
Krause, der im ganzen 8 derartige Fälle beobachtet hat,*) wohl 
einschliesslich der von Oppenheim mitgeteilten, möchte es als 
Meningitis serosa spinalis aufgefasst wissen. Ob letztere Deutung, 
die auch von Oppenheim mehrfach besprochen wurde, zutrifft, 
wird sich wohl erst auf Grund genauer anatomischer Untersuchungen, 
die meines Wissens noch ausstehen, entscheiden lassen. 

Bei der Operation derartiger Fälle ergibt sich nach Krause 
ein charakteristisches Bild: „Nach Schlitzung der Dura quillt der 
Arachnoidealsack in Form einer bläulich-violett durchschimmernden 
Blase aus dem Duralschlitz hervor. Beim Einschneiden entleert 
sich Liquor im Strahl.“ Das Symptomenbild hat mit demjenigen 
des extramedullären Tumors die grösste Aehnlichkeit, so dass sich 
beide Erkrankungen bisher noch nicht mit Sicherheit unterscheiden 
lassen. Praktisch ist dies deswegen nicht von wesentlicher Bedeutung, 
weil anscheinend die operative Behandlung auch bei der Liquor¬ 
stauung Nutzen bringen kann. 

Der letzte Teil der Tabelle IV umfasst Beobachtungen (F. 131 
bis F. 141), in denen sich der vermutete extramedulläre Tumor bei der 
Operation nicht fand, sondern intramedulläre Veränderungen, menin- 
gitische Prozesse nsw. Bei der Mehrzahl dieser Fälle, z. B. denjenigen 
von Oppenheim und Schultze, wurde das Rückenmark mit Rück¬ 
sicht auf die Unsicherheit der Diagnose nurprobatorisch freigelegt. 

Eine genauere Besprechung der einzelnen Beobachtungen würde 

*) Ein ausführlicher Bericht über seinen Vortrag auf dem XXXVI. Kongress der 
deutschen Gesellschaft für Chir. in Berlin, April 1907, war mir noch nicht zugänglich. 
Meine Ausführungen stützen sich auf das Referat im Neurol. Centralbl. 1907, Heft 8. 
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zu weit führen und ich beschränke mich daher auf einige kurze Be¬ 
merkungen. 

In dem Falle Selberg’s (F. 131) war doch wohl die Annahme 
eines operablen Tumors nicht ausreichend begründet, da eine „schnell 
zentralwärts fortschreitende“ Querschnittsläsion vorlag und somit 
ein Hauptkennzeichen der umschriebenen extramedullären Neu¬ 
bildung fehlte. 

Die von Hahn mitgeteilte Beobachtung (F. 134) ist meines Er¬ 
achtens nicht genügend aufgeklärt. Hahn neigt zu der Ansicht, 
dass eine „Exostose“ am ersten Lendenwirbel den merkwürdigen 
Symptomenkomplex verursacht habe. Aus dem Operationsbericht 
geht aber nicht hervor, dass eine solche bestanden habe, vielmehr 
ist in diesem nur von einem „auffallend stark vorspringenden Dorn¬ 
fortsatz“ die Rede. Auch die neurologischen Betrachtungen Hahn ’s 
können nicht durchweg als einwandfrei gelten, so z. B. wenn er meint, 
dass „eine komprimierende Läsion im Bereiche der vorderen und hin¬ 
teren Wurzeln der linken Seite am Conus terminalis“ „erhöhte Re¬ 
flexerregbarkeit“ am Bein und „tetanische Starre“ desselben erkläre. 

Endlich ist noch die merkwürdige Beobachtung von Putnam 
und Warren (F. 138) zu erwähnen. Die gemeinsame Mitteilung 
der beiden genannten Autoren war mir im Original nicht zugänglich. 
Der spätere Bericht Warren’s ist nur kurz und in neurologischer 
Hinsicht sehr unvollständig, so dass er nur ein ziemlich unklares 
Bild ergibt. 

Der Kranke hatte bereits im Alter von 24 Jahren Erscheinungen 
eines spinalen Leidens gezeigt, welches im Verlaufe von 9 Jahren zu 
kompletter Paraplegie geführt hatte. 2 Jahre nach deren Eintritt war 
eine Laminektomie ausgeführt worden und im Anschlüsse an diese hatte 
sich das Allgemeinbefinden wesentlich gebessert. Später traten Er¬ 
scheinungen auf, die auf ein Fortschreiten der Erkrankung hinwiesen, 
und die auch früher bestehenden Schmerzen wurden unerträglich. Warren 
legte das Rückenmark nochmals frei, fand es oberhalb der alten Narbe 
verdickt und von dem Aussehen weichen Sarkomgewebes. Es wurde ein 
Einschnitt gemacht und einige Stücke wurden entnommen, die bei der Unter¬ 
suchung Rundzellen erkennen Hessen und wahrscheinlich endotheUomatöser 
Natur waren. Erhebliche Besserung, besonders völliges Verschwinden 
der Schmerzen, trat im Anschlüsse an die Operation ein und hatte zur 
Zeit der Mitteilung des Falles (7 1 j. i Jahre später) noch Bestand. 

Aus den Referaten über die gemeinsame VeröffentUchung von Putnam 
und Warren geht noch hervor, dass im Beginn der Erkrankung syringo- 
myeüeartige Dissoziation der Empfindungslähmung bestanden hatte. 

Nach Ansicht von Warren beweist dieser Fall den erheblichen 
palliativen Nutzen, den die Laminektomie auch bei intramedullären 
Prozessen haben könne. — (Sohin»« folgt) 
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II. Bücherbesprechungen. 

Nierendiagnostik nnd Nierenchirurgie. Von O. Kapsammer. 
I. Teil. Mit 29 Abbildungen im Texte. II. Teil mit 34 Abbil¬ 
dungen im Texte. Wien und Leipzig. Wilhelm Braumüller 1907. 

In diesem gross angelegten Buche gibt K. eine Darstellung des gegen¬ 
wärtigen Standpunktes der Nierendiagnostik und Nierenchirurgie. Der ©rate 
Teil enthält die Nierendiagnostik. Im ersten Abschnitt bespricht K. zu¬ 
nächst die subjektiven Zeichen der Nierenerkrankung, dann die objektiven. 
Bei der Untersuchung des Nierensekretes unterscheidet er zwischen den 
alten (physikalische und chemische Untersuchung des Harns) und den 
neuen Methoden. Während erstere die funktionelle Intaktheit der Niere 
mit grosser Wahrscheinlichkeit vermuten oder eine besonders schwere 
funktionelle Störung mit Sicherheit erkennen lassen, gestatten nur die 
neueren Methoden, alle Zwischenstufen genau zu erkennen. K. teilt die 
neueren Verfahren zur Funktionsprüfung der Niere in drei Gruppen: 
1. Methoden, die in der Untersuchung des Nierensekretes von neuen 
physikalischen Gesichtspunkten ohne künstliche Beeinflussung des Nieren¬ 
sekretes bestehen. 2. Methoden, die auf einer künstlichen Beeinflussung 
der Nierenfunktion beruhen. 3. Die Methode der experimentellen Prü¬ 
fung der Harngiftigkeit. Unter diesen erscheinen die Methoden der 
zweiten Gruppe am verlässlichsten, wenngleich auch sie noch weiterer 
Vervollkommnung bedürfen. Eine eminent praktische Bedeutung kommt 
der Indigokarminprobe und der Phloridzinprobe zu. 

Im zweiten Abschnitt schildert K. die Methoden, den Harn jeder 
Niere getrennt aufzufangen. K., der über 1000 Ureterensondierungen 
ohne Anstand vorgenommen hat, ist bekanntlich einer der eifrigsten Ver¬ 
fechter des Ureterenkatheterismus und beurteilt daher die Separatoren 
ziemlich abfällig. Er kommt zum Schlüsse, dass der einzeitige 
beiderseitige Ureterenkatheterismus nicht schwierig, 
nicht unverlässlich und auch nicht gefährlich ist und 
dass derselbe die einzige unbedingt einwandfreie und 
verlässliche Methode darstellt, um den Urin jeder Niere 
gesondert aufzufangen. 

Im dritten Abschnitt beleuchtet K. die Frage: Wie sezemieren die 
beiden Nieren im Verhältnis zueinander? sowie die Sekretionsanomalien 
der Niere. Bezüglich des ersten Punktes kommt er auf Grund zahl¬ 
reicher Versuche zum Schlüsse: Das relative Verhältnis in der 
Arbeitsleistung beider Nieren bleibt unter normalen Um¬ 
ständen im allgemeinen das gleiche. Ein regelmässiges 
Alternieren kommt nicht vor. Bezüglich der Sekretions¬ 
anomalien betont er, dass dieselben in erster Linie nur die Wasser¬ 
sekretion betreffen. 

Der vierte Abschnitt handelt von der Untersuchung des von jeder 
Niere separat aufgefangenen Sekretes. 

Im zweiten Teil bespricht K. Kapitel aus der Nierenchirurgie, über 
welche ihm eine grössere Erfahrung zu Gebote gestanden ist, und zwar 
im ersten Abschnitt die Nierentuberkulose. K. hält die auf aszen- 
dierendem Wege entstandene Nieren tuberkulöse für eine der grössten 
Seltenheiten und die hämatogene Infektion der Niere für die Regel. 
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Nach einer Darstellung der pathologischen Anatomie und der Sym¬ 
ptome und Diagnose der Nierentuberkulose kommt er auf die Therapie 
dieses Leidens zu sprechen und formuliert seinen Standpunkt folgender- 
massen: Die Therapie der einseitigen Nieren tuberkulöse 
besteht in der Nephrektomie. Die Gesundheit der zweiten 
Niere bildet keine Conditio sine qua non für dieNephrek- 
tomie. Sie muss nur imstande sein, die Gesamtfunktion 
übernehmen zu können. Im speziellen Teil berichtet K. über 34 
operierte, 17 nichtoperierte Fälle von einseitiger und 13 Fälle nicht- 
operierter Fälle von beiderseitiger Nierentuberkulose. 

Der zweite Abschnitt handelt von den Nierentumoren. K. 
verfügt über ein Material von 21 Fällen, von denen 14 operiert wurden. 
Er unterscheidet Tumoren des Nierenparenchyms, des Nierenbeckens und 
Ureters, der Nierenkapsel sowie pararenale Neoplasmen. Die Therapie 
besteht auch hier in einer möglichst frühzeitigen Nephrektomie. 

Im dritten Abschnitt bespricht K. die Nierencysten und 
Cystennieren, im vierten den Nierenechinococcus, im fünften 
die Differentialdiagnose der Nierentumoren von anderen 
Abdominaltumoren, im sechsten die renalen Hämaturien 
mit relativ geringen anatomischen Veränderungen der 
Niere. Bezüglich dieser Erscheinung kommt er zum Schlüsse, dass 
es keine essentielle Hämaturie gibt. 

Der siebente Abschnitt handelt von der Nephrolithiasis, deren 
Symptome, Diagnose und Therapie eingehend erörtert werden. Als ideale 
Operation bezeichnet er die Pyelolithotomia posterior, welche aber leider 
oft nicht ausführbar erscheint, so dass man die Nephrotomie oder die 
Nephrektomie vornehmen muss. Zu diesem Kapitel bringt K. 27 inter¬ 
essante Eirankengeschichten. 

Im achten Abschnitt schildert K. die Pyonephrosis und Pye¬ 
litis, im neunten die Nephritis, speziell mit Rücksicht auf die 
Phloridzinprobe. 

Der zehnte Abschnitt handelt von den Ureterfisteln und Ureter- 
anomalien, der elfte und letzte von dem Verhalten der zweiten 
Niere vor und nach der Nephrektomie sowie von der Nar¬ 
kose bei Nierenoperationen. K. empfiehlt die Aethernarkose 
mit Zuhilfenahme von Morphininjektionen. 

Das Literaturverzeichnis umfasst 1827 Nummern. 

K.’s Buch, das auf einer Fülle von Tierversuchen und Beobachtungen 
aufgebaut ist, stellt ein bedeutendes Werk dar, welches den vom Verf. 
augestrebten Zweck, die Kenntnis der chirurgischen Nierenerkrankungen 
zu erweitern und zu vertiefen, in reichlichem Masse erfüllt. 

von Hof mann (Wien). 

Le bacille de Koch dang les gelles chez Fenfant. Von E. Lepage. 

These de Bordeaux 1906; 128 p. 

Verf. weist auf die diagnostischeWichtigkeit desNachweises von Tuberkel¬ 
bazillen in Kinderstühlen hin. Sie werden am leichtesten nach der Nabias- 
Bchen Methode isoliert (Schütteln der Fäkalmassen mit 40 °/ 0 Alkohol, 
Zusatz von etwas Aether, nach dessen Verdunstung sich an der Oberfläche 
der Flüssigkeit ein Schleier bildet, der die Mikroorganismen enthält). 

Tuberkelbazillen finden sich im Stuhl sowohl bei Darm- wie bei 
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Lungentuberkulose; jedoch ist nicht zu vergessen, dass sie auch, ohne 
dass der Organismus tuberkulös erkrankt ist, mit der Nahrung aufge- 
nommen werden und so in den Darminhalt gelangen können. 

Der Nachweis von Tuberkelbazillen im Stuhle ist besonders bei 
Kindern wichtig in Anbetracht der Schwierigkeit, mit welcher man 
Kindersputum bekommen kann. Schrumpf (Strassburg). 

Der Tripper. Die Syphilis. Von Orlowski. Laienverständlich dar¬ 
gestellt. Würzburg, A. Stüber, 1907. 

Zwei Büchlein, die nach der einleitenden Angabe des Verfassen 
„für die vielen Fragen, die ein denkender Patient während der Behand¬ 
lung seiner venerischen Erkrankung zu stellen hat, die mögliche Antwort 
geben sollen“. Nach Ansicht des Beferenten ist der Verf. indem ersten 
Buche (der Tripper) der Lösung seiner Aufgabe näher gekommen als 
in dem zweiten (die Syphilis). Wenn man auf knapp 37 kleinen Seiten 
wirklich das Qros der Fragen, die für den Syphilitiker praktisch wichtig 
sind, im allgemeinen streifen will, muss man schon auf historische Ex¬ 
kurse verzichten. Auch empfiehlt es sich nicht, in einer Schrift für 
Laien mit Fachausdrücken wie Herpes (S. 7), Tabes und Paralyse (S. 8), 
Epithel (S. 10) zu operieren. Was die Tripperbroschüre anlangt, so 
bietet sie, wie gesagt, viel mehr praktisch Brauchbares. Die geringe 
Bewertung des Suspensoriums dürfte allerdings auf vielfachen Wider¬ 
spruch stossen. Im allgemeinen muss man aber sagen, dass solche populär¬ 
wissenschaftliche Abhandlungen schon dadurch eine Existenzberechtigung 
haben, dass sie ein Mittel zur wahren Aufklärung des Publikums dar¬ 
stellen und somit im Kampfe gegen Naturheilschwindel und Aftermedizin 
Verwendung finden können. Ferdinand Epstein (Breslau). 

De l’imprägn&tion maternelle ou infection maritale. Von M. J. 

Reynal. Thdse de Paris 1905. G. Steinheil. 

Bietet für die Leser dieser Zeitschrift kaum etwas von Belang. 

Kaupe (Bonn). 
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Die Thrombosen, welche in den Venen der unteren Extremitäten 
nach Operationen entstanden sind, nach denen ein längeres Still¬ 
liegen des Patienten notwendig war, sind schon seit langer Zeit 
bekannt nnd wegen der Emboliegefahr gefürchtet. Lennander 
machte den Vorschlag, bei solchen Patienten das Fussende des 
Bettes za erhöhen, am so das Zurückfliessen des Blutes aus den 
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Beinen zu erleichtern. Er beobachtete solche Komplikationen in 
fünf Fällen nach Intervalloperation der Appendicitis. Burckhardt 
konnte nach 236 Myomoperationen zwölfmal Thrombose resp. Embolie 
beobachten. Er macht darauf aufmerksam, dass eine ausgedehnte 
Thrombose der Beckenvenen ohne wahrnehmbare klinische Symptome 
▼orkommen kann. Biedel weist auf die merkwürdige Tatsache hin, 
dass man nach Laparotomien öfters die Thrombose der linksseitigen 
Schenkelvene beobachten kann. Indem er auch sonst seiner Un¬ 
zufriedenheit mit der Aethernarkose Ausdruck verleiht, welche 
durch Bronchitis und Pneumonie schon mehr Leute ins Grab gebracht 
hat als die akute Vergiftung mit Chloroform, spricht er dem Aether 
bei der Entstehung der sich schnell nach den Operationen ent¬ 
wickelnden Thrombosen eine hervorragende Bolle zu. Dass die 
linksseitige Schenkelvene eine Prädilektionsstelle ftir solche Throm¬ 
bosen abgibt, sucht er durch die anatomische Tatsache zu erklären, 
dass die Vena iliaca sinistra durch die mehr weniger rechtwinkelig 
erfolgende Kreuzung der Arteria hypogastrica dextra, der Art 
sacralis media und Art. hypogastrica sinistra einem dreifachen Arterien¬ 
druck unterworfen ist, während die Vena iliaca dextra nur einen 
einfachen Druck, und diesen im spitzen Winkel erleidet 

Durch Sonnenburg und Oppenheim sind wir über die auf¬ 
fallende Häufigkeit der embolischen Komplikationen nach Appen- 
dicitisoperationen unterrichtet worden. N ach Sonnenburg’s U eber- 
zeugung sind die allermeisten Lungenkomplikationen nach Lapa¬ 
rotomien embolischer Natur. Er hat bei mehreren tausend 
Aethernarkosen bloss einigemal Bronchitiden, aber nie eigentliche 
Pneumonien gesehen. Seiner Ansicht nach hat auch die Abkühlung 
bei der Entstehung der postoperativen Lungenkomplikationen keine 
besondere Bedeutung, da in seinem Krankenhaus die Möglichkeit 
derselben eminent vorhanden ist und er trotzdem keine nachteiligen 
Folgen beobachten konnte. Nach 1000 Fällen von Appendicitis- 
operafcion ist 50 mal Thrombose resp. Embolie erfolgt. Jeder Peri¬ 
typhlitiskranke ist in dubio Thrombenbesitzer. Die Zerrung der 
Gewebe bei der Operation trägt viel zu der Entstehung der Thromben 
bei. Die Thromben stammen ausschliesslich aus dem Gebiet der 
Vena cava, aus den Beckenvenen. Es kommen, hauptsächlich bei 
Privatpatienten, auch marantische Thromben vor, welche mit der 
schlechten Herzaktion Zusammenhängen. Die Embolien erfolgen am 
6.—8. Tage nach der Operation und sind immer infektiös ohne 
Unterschied nach Operationen im Anfall oder Intervall. Oppen¬ 
heim beschreibt einige Fälle von Thrombosen und Embolien nach 
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Appendicitisoperation bei jüngeren Patienten. Er hält die Throm¬ 
bosen auch bei diesen für marantisch. Von 18 Fällen mit peri- 
typhlitischem Abscess sah er dreimal Embolien, zweimal Thrombose, 
von 189 Fällen chronischer Appendicitis dreimal Embolien, viermal 
Thrombosen, bei 10 Fällen akuter Appendicitis mit Peritonitis keine 
Embolie oder Thrombose. Er weist auf die Herzneurosen hin, 
welche man bei recidivierender Appendicitis an vielen Patienten 
beobachten kann, und ist geneigt, auch diesen eine Bedeutung bei 
der Entstehung dieser Komplikationen zuzuschreiben. Er mahnt 
zur Vorsicht, da in den Beckenvenen oft ausgedehnte Thrombosen 
symptomlos bleiben können. Die Ursache der Thrombose bei der 
Appendicitis ist der Hauptsache nach die Krankheit selbst, bei 
welcher man oft grosse retrocökale Abscesse beobachten kann, die 
unmittelbar den grossen retroperitonealen Gefässen anliegen — Korn- 
pressionstbromben im Sinne Billroth’s. Bei Intervalloperationen 
werden bei der Ablösung des Coecums an der hinteren Wand Gefäss- 
läsionen geschaffen, welche die Entstehung der Thrombosen ebenfalls 
begünstigen. 

Talke gelang es bei 13 Tieren, in 33 Fällen von 44 Experi¬ 
menten, durch Deponierung infektiöser Keime in der Nähe der 
Gefässe ohne Verletzung derselben Thrombose zu erzeugen. Die 
Untersuchung geschah 9—74 Stunden nach der Operation. Unter 
den 33 Thromben waren 16 vollständig obturierend, 2 annähernd 
obturierend, 3 mal sehr klein fadenförmig, 12 mal etwas grösser von 
verschiedener Form. Lotheissen konnte in der Innsbrucker 
chirurgischen Klinik 66 Fälle von Lungenembolien nach Verletzungen 
und Operationen sammeln. Davon endigten 55 (83,33 °/ 0 ) letal. 
46 Embolien entstanden nach Verletzungen, und zwar 36 (30 +) 
nach Frakturen, 6 (5 -J-) nach Kontusionen, 4 (4 -J-) nach Sehnen- 
und Muskelzerreissungen. 20 Embolien (16 -j-) entstanden nach 
Operationen, und zwar 4 nach Operationen in der Analgegend, 
7 nach Radikaloperationen von Hernien, 3 nach Elephantiasisopera¬ 
tionen. */« °/o der wegen Hernien Operierten bekamen Embolie. Die 
verursachenden Thromben sassen in der Regel in den Venen der 
unteren Extremität. Das Mahl er'sehe Symptom wurde nur in 
einigen der Fälle beobachtet. Auch Albanus liefert statistische 
Daten zum Vorkommen der Thrombose und Embolie nach Bauch¬ 
operationen. Bei 1440 Laparotomien des Hamburg-Eppendorfer 
Krankenhauses kamen 53 mal (4,64 %) Thrombosen vor. Die Zahl 
ist niedriger als in der Wirklichkeit, da wohl manche leichte Throm¬ 
bose zweifellos übersehen wurde. Embolien lagen in 23 Fällen 
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(2 °/ 0 ) vor. 10 Fälle (0,88 °/ 0 ) sind davon gestorben (18,9 °/ 0 auf 
die Thrombosen gerechnet). Nach Richter’s Zusammenstellung 
erkrankten 98 unter 16000 Wöchnerinnen an Thrombose und Em¬ 
bolie. 12 Embolien verliefen tödlich, 8 embolische Anfälle gingen 
in Heilung über. 6 °/ 00 der Wöchnerinnen erkrankten an Thrombo¬ 
embolie, 60 °/o der Embolien waren tödlich. Ein Fall von Thrombose 
endete ebenfalls tödlich. Der Thrombus wuchs der Vena cava ent¬ 
lang ins rechte Herz hinein. Das Mahler’sche Zeichen konnte 
62 mal (63 °/ 0 ) deutlich positiv gefunden werden. Anschliessend an 
26 Beobachtungen von Breuer teilt Richter auch 19 embolische 
Lungenaffektionen des Wochenbetts mit. In 42 °/ 0 dieser Fälle war 
das Mahler’sche Zeichen ebenfalls positiv. Bei beiden Antoren 
fand sich die Lungenaffektion auffallenderweise überwiegend rechter- 
seits. Geb eie verdanken wir eine grössere experimentelle Arbeit 
über embolische Lungenaffektionen nach Bauchoperationen. In der 
Münchener Klinik wurde vorwiegend mit Aether narkotisiert. Bei 
den beobachteten Luogenkomplikationen soll die Hypostase die grösste 
Rolle gespielt haben. Von 1196 Laparotomien (der Jahre 1892—1902) 
kamen 77 mal (6,43 °/ # ) Lungenkomplikationen vor, davon kamen 63 
(6,26 °/ 0 ) ad exitum. Unter diesen waren 20 hypostatische Pneu¬ 
monien, 8 Aetherpneumonien, 26 Aspirationspneumonien. Die ein¬ 
zelnen Formen kombinieren sich häufig miteinander; bei der Zu¬ 
sammenstellung wurde diejenige Form genommen, welche sich im 
anatomischen Bilde am charakteristischesten dokumentierte. Die 
Aetherpneumonien zeigen reiner das Bild der lobulären Pneumonie 
als die Aspirationspneumonien, da ausgesprochene peribronchitische 
Veränderungen bei der ersteren fehlen. Die Bronchialschleimhaut 
ist bei beiden entzündet. Ferner waren von den Lungenkomplika¬ 
tionen 8 Fälle eitrig embolischer Natur, 6 Fälle embolischer Natur 
ohne komplizierende Infektion und 9 Fälle direkter Mikroorganismen¬ 
invasion. Die embolischen Lungenkomplikationen treten also bei 
1,17 °/ 0 der Fälle auf, 11 Fälle sind gestorben. Geb eie gibt eine 
Zusammenstellung der Stellen, an welchen Embolien nach Thrombosen 
am öftesten beobachtet worden sind. Solche sind die Unterschenkel¬ 
venen (Aufrecht, Lotheissen), die Beckenvenen im Puerperium 
und nach gynäkologischen Operationen. Nach Sperling ist die 
Placentarstelle als Ausgangspunkt der Thrombose nach Geburten 
anzunehmen. Er stellte 33 Fälle von Lungenembolie zusammen, von 
diesen endigten 27 letal. Mahler (Leipzig) verfügt über 22 (13 
Wyder (Zürich) über 12 (8 -}-), Gessner (Berlin) über 20 (20 
B u m m über 2 einschlägige Beobachtungen. Man beobachtete Throm- 
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bösen und Embolien nach Myomoperationen (Burckhardt), nach 
Alexander-Adams ’scber Operation (G erulanos), nach der Unter- 
bindnng der Vena saphena nach dem Vorschlag Trendelenburg’s, 
nach Operationen, bei welchen man mit den Hämorrhoidalvenen, 
mit dem Plexus pampiniformis in Berührung kam. Es ist das Vor¬ 
kommen der Thrombose der linksseitigen Schenkelvene Daoh Laparo¬ 
tomie bekannt, und von Thrombosen, welche nach Perityphlitisopera¬ 
tionen aufzutreten pflegen. Nach Herniotomien und Radikaloperation 
von Hernien liegen ebenfalls zahlreiche Beobachtungen von Throm¬ 
bosen und Embolien vor. Die Embolien kommen, wie allgemein 
bekannt, gewöhnlich in den Unterlappeu subpleural liegend vor, rechts 
Öfter als links. G e b e 1 e hat 6 mal rechts, 4 mal links und 4 mal 
beiderseits die Embolien gesehen. Aus der Bauchhöhle können 
Embolien durch die Anastomosen des Systems der Vena portae mit 
dem der Vena cava verschleppt werden. Es kommen in Betracht: 
der Bestkanal der Nabelvene, parumbilicale Venen (Sappay, 
Burow), Schaltvenen (Baumgarten), die Anastomosen zwischen 
Vena haemorrhoidalis superior und Plexus pudendo-haemorrhoidalis, 
zwischen den Venen der Badix mesenterii und den Venae lumbales 
retroperitoneales, zwischen den Magenvenen und den Venen des 
Oesophagus. 

Experimentell trat Gebele der Frage insofern nahe, als er 
bei vielen Kaninchen verschiedene Unterbindungen grösserer Gefäss- 
stämme der Bauchhöhle und Bauchoperationen, auch Abbindungen 
und Achsendrehungen am Darm ausführte. Es gelang ihm auf 
diese Weise, eine grosse Anzahl (12 mal bei 40 Tieren) embolischer 
Lungenveränderungen zu erzeugen. Gebele hält es für ausge¬ 
schlossen, dass Emboli die Leber passieren könnten. Wenn sie 
hineingelangen, bleiben sie dort stecken. Es können aber Bakterien 
aus infektiösen Thromben in der Bauchhöhle durch das kapillare 
Lebernetz durchwandern. An diese können sich auf dem Wege von 
der Leber zur Lunge corpusculäre Elemente des Blutes anlagern 
und so kleine Emboli bilden. Die direkte Thrombenverscbleppung 
nimmt ihren Weg durch die geschilderten Anastomosen. Eine Ver¬ 
schleppung solcher präformierter Thromben kann durch Druck¬ 
schwankungen im GefSsssystem nach der Operation erfolgen. Die 
Schlüsse, die Gebele aus seinen klinischen und experimentellen 
Beobachtungen zieht, lauten etwa wie folgt: Klinisch wie experi¬ 
mentell sind embolische Lungenaffektionen im Anschluss an Bauch¬ 
operationen zu beobachten. Sämtliche Bauchoperationen können zu 
der Entstehung einer Lungenembolie führen. Ungefahr */« der 
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Lungeninfarkte hat embolische Pneumonie zur Folge. Zur Ent¬ 
stehung der embolischen Pneumonie sind Infektionskeime erforderlich. 
Diese gelangen entweder primär mit den Emboli in die Longe 
oder der Infarkt wird sekundär infiziert. Die embolischen Pneu¬ 
monien besitzen einen vom Bronchial?erlauf unabhängigen insularen 
Charakter. Für die Passage der Emboli aus der Bauchhöhle nach 
der Lunge ist der Leberweg ausgeschlossen, dieser Weg kommt nur 
für Bakterien in Betracht. Eine sekundäre Verschleppung der 
Leberemboli nach eitriger EinschmelzuDg ist möglich. Direkte 
Verschleppung der Emboli aus der Bauchhöhle vermitteln die be¬ 
schriebenen Anastomosen. Postoperative Thromben können auch in 
den Gefässen entstehen, welche in der Nähe des Operationsfeldes 
liegen. 

Nach Kelling ist die klinische Diagnose der embolischen 
Pneumonie nicht schwer. Die Lungenentzündung setzt am 6.—10. Tage 
mit Fieber, Schmerzen und eitrigem, event. etwa blutigem Sputum ein. 
Bei Eingriffen, welche ohne Infektion des Operationsgebietes kaum 
ausgeführt werden können (Magen-, Colonresektionen, Rectumopera- 
tionen) ist diese Art von Pneumonien recht häufig. Die Lymphgefässe 
des Mesenteriums und des retroperitonealen Gewebes stehen mit den 
Lymphgefassen der Wände der retroperitonealen Venen in Kommuni¬ 
kation. So können Eiterkokken (ev. aseptische, zur Gerinnung führende 
Stoffe) ins retroperitoneale Gewebe und in die Venenwände gelangen 
und hier zu Thrombosen Veranlassung geben. Auf diese Weise 
treten die embolischen Pneumonien nach Operationen brandiger 
Brüche und eitriger Typhlitiden auf. Es lohnte sich vielleicht, die 
Wand der Vena cava an ihrer Durchtrittsstelle durch das Zwerchfell 
auf von Lymphgefässen und Drüsen dieser Stelle fortgeleitete Ent¬ 
zündung in Fällen von tödlicher Embolie zu untersuchen, wo die 
Ausgangsstelle nicht gefunden wird. Den experimentellen Beweis 
für diese Theorien meint Ke lling damit erbracht zu haben, dass 
sich die Lymphwege der Mesenterien des Colon descendens und des 
Blinddarmes beim Einlaufenlassen von Indigocarmin in die Vena iliaca 
des Hundes bei abgebundener Vena cava und unter einem Druck 
von 25—36 cm (?) blau färbten. 

Schloffer verweist ebenfalls auf die Häufigkeit der emboli* 
sehen Lungenkomplikationen. Bei 403 Hernienoperationen (die gangrä¬ 
nösen sind nicht mitberechnet) fand er 28 mal schwere Lungenkom¬ 
plikationen. Leichtere Bronchitiden waren ausserdem in 45 Fällen 
vorhanden. Unter den 28 schweren Komplikationen waren 3 emboli* 
scher Natur. Lungenkomplikationen sind häufiger nach der B a s s i n i • 
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sehen als nach der Wölfler’schen Operation eingetreten, die 3 Fälle 
von Embolie auch nach Bassini. Bei dieser Operation ist die Ge¬ 
fahr der Thrombenbildung grösser und die Bedingungen zur Ver¬ 
schleppung der Thromben — der Samenstrang liegt nach dieser 
Operation in einem beweglichen Teile der Bauchdecken — sind 
günstiger. Kausch erwähnt 11 Fälle von letal endigenden, reinen 
Lungenembolien nach Laparotomien aus der Breslauer Klinik. 
Mühsam berichtet über die Lungenkomplikationen von weiteren 
1000 Fällen von Appendicitis der Sonnenburg’schen Abteilung. 
Man hat 37 embolische Lungenkomplikationen daselbst beobachtet. 
Nach 9 Fällen von beobachteter Thrombose kam es 6 mal zu Lungen¬ 
erscheinungen. 6 Fälle endigten letal. 

Sehr bemerkenswert ist die Abhandlung Goebel’s. Im An¬ 
schluss an zwei Beobachtungen Tilmann’s, welche dieser auf 
dem 15. internationalen medizinischen Kongress in Lissabon mit¬ 
teilte, und zwei neuerer Beobachtungen stellte G o e b e 1 Experimente 
an, welche die Entstehungsweise der Lungenerkrankungen nach 
Darmoperationen erklären sollten. Die vier beobachteten Fälle sind 
die folgenden: Ein völlig gesunder Arbeiter erhielt einen Fusstritt 
gegen das Abdomen; nach 4 Stunden wurde wegen einer Darm- 
zerreissung die Laparotomie in Narkose, die ohne Erbrechen verlief, 
gemacht. Sofort nach der Operation ist die Atmung beschleunigt, 
4 Stunden später Temperatur 38,5. Am folgenden Tage waren 
einzelne pneumonische Herde über beiden Lungen nachweisbar; nach 
8 Tagen Exitus an doppelseitiger Pneumonie. In beiden Lungen 
fanden sich bei der Sektion zahllose, untereinander konfluierende 
Herde, die am meisten der croupösen Pneumonie glichen; in der 
Bauchhöhle fand sich nichts Abnormes. Im 2. Falle handelte es sich 
um eine Gastroenterostomie wegen Pyloruscarcinoms, auch bei diesem 
Patienten stellten sich sofort nach der Operation eine Beschleuni¬ 
gung der Atmung und ähnliche Erscheinungen wie im vorigen Falle 
ein; nach 8 Tagen Tod an Pneumonie. Bei einem 72 jährigen Manne 
wurde wegen Oesophagusstenose die Gastrostomie in Schleich’scher 
Anästhesie ausgeführt. An demselben Abend stellten sich Schmerzen 
in der rechten Lungenseite mit beschleunigter Atmung ein; am 
nächsten Morgen Basselgeräusche über beiden Lungen; nach 1% Tagen 
Exitus. Die Sektion ergab eine Pneumonie des rechten Mittellappens. 
Das Peritoneum war intakt. Bei einem vierten Patienten mit krebsiger 
Oesophagusstenose stellte sich ebenfalls unmittelbar an dieinSchleich- 
scher Anästhesie ausgeführte Gastrostomie eine akute Lungenaffektion 
mit beschleunigter Atmung bei normalem Puls und leicht stechenden 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



250 


Schmerzen über verschiedenen Lungenabschnitten ein. Am nächsten 
Morgen diffuse bronchopneumonische Herde mit Knisterrasseln und 
bronchialem Atmen. Temperatur bis 39,2 °, erhöhter Stimmfremitus 
und rostfarbenes Sputum. Nach dem 5. Tage wurde die Temperatur 
normal und die Infiltration ging in der Folge langsam zurück In 
dem am Tage nach der Operation ausgehusteten Sputum ergab die 
Untersuchung neben anderen Keimen die Anwesenheit von Coli- 
bnzillen. Tilmann glaubt — und diese Vermutung wurde schon 
von v. Bramann ausgesprochen — dass es sich in diesen Fällen 
um ein Eindringen von infektiösem Darminhalt in die zahlreichen 
eröffneten Chylusgänge handelt. Die Keime werden mit dem Lymph- 
ströme dem Ductus thoracicus mit Umgehung der Lymphdrüsen 
zugeführt und gelangen von da auf dem Blutwege in die Lungen. 
Ist die Annahme des Vorhandenseins eines anatomisch direkten 
Weges vom Darme zur Lunge berechtigt? Goebel spritzte unter 
strengster Wahrung der Asepsis bei Kaninchen und Meerschweinchen 
Tusche-Zinnoberkömchen und Tetragenus- resp. Prodigiosuskeime 
in die Darmwand. Namentlich die bakteriologischen Versuche 
wurden mit den weitmöglichsten Kautelen zur Ausschliessung aller 
Fehlerquellen angestellt. Man konnte feststellen, dass die einge¬ 
spritzten Materien in die Lungen gelangt sind. Man konnte nach 
1—24 Stunden die Mikroorganismen, welche in die Lymphräume 
der Darmwand von Meerschweinchen eingespritzt wurden, mit ziem¬ 
licher Sicherheit in den Lungen wiederfinden. Aller Wahrschein¬ 
lichkeit nach sind sie auf dem Wege der mesenterialen Lymphbahnen 
mit Umgehung der Lymphdrüsen durch den Ductus thoracicus da¬ 
hin gelangt. Beim Kaninchen Hessen sich Tuscbekörnchen auf 
diesem Wege bis zur Einmündung des Ductus in die Vena subclavia 
verfolgen. Goebel weist auf Grund dieser Experimente auf die 
schwer zu umgehende Gefahr der Infektion der Chylusgänge bei 
Eröffnung des Darmlumens hin, da die Möglichkeit vorhanden ist, dass 
solche Darmkeirae auf dem Lymph- und Blutwege in Lungenabschnitte 
geraten, in denen sie dank einer Beihe begünstigender Umstände 
die Bedingungen zur Ansiedlung und Entwicklung finden und damit 
den Anlass zu lobulär-pneumonischen Entzündungsherden geben. 

Fettembolien der Lunge hat Stolper (Chir.-Kongr. 1901, Dis¬ 
kussion nach Henle’s Vortrag) in einem Falle nach Operation eines 
Gallenstein-Ileus gesehen. Sie sind entstanden durch Manipulationen 
am fetten Omentum und Mesenterium. Wolff berichtet aus der 
Königsberger Klinik ebenfalls über 2 Fälle, bei welchen Broncho¬ 
pneumonie mit Fettembolien kombiniert vorlag, lmal nach einer 
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Hüftgelenkresektion bei einem jungen Manne, welcher 2 Tage nach der 
Operation gestorben war und bei welchem man hochgradige Fett- 
embolie und Bronchopneumonie der linken Lunge gefunden hat, und 

I mal nach Badikaloperation einer grossen Inguinalhernie bei einem 
55jährigen dicken Manne. Bei der Sektion fand man beiderseits 
Fettembolie und Bronchopneumonie. 

Nach Clark ist die postoperative Thrombophlebitis der Vena 
femoralis nicht infektiösen Ursprungs und wird nicht dnrch eine 
Schädigung der perinealen, ovarialen und uterinen Gefässe verursacht. 
Nach seinen Erfahrungen trat die Komplikation nur nach solchen 
Operationen auf, welche mit einer Inzision der Bauchwand verbunden 
waren. Daher muss der primäre Faktor für die Entstehung dieser 
Komplikation mit dieser Inzision Zusammenhängen. Im ganzen stellt 
dieser Autor 45 solcher Fälle zusammen. 25 mal war das linke, 

II mal das rechte Bein, 5 mal waren beide Beine betroffen. Nach 
rechtzeitiger Operation trat 4 mal links die Thrombose auf. Die 
Ursache scheint in der Schädigung der Yenae epigastricae zu liegen. 
Die ausgeführten Tierexperimente waren ohne Erfolg. Dafür spricht 
aber der folgende Fall. Bei einer 32jährigen Frau trat 13 Tage 
nach einer mit Ventrofixation verbundenen Appendektomie eine 
rechtsseitige Thrombose der Yena femoralis auf. */ 4 Jahr später 
wurde bei derselben Person eine zweite Laparotomie wegen Hydro- 
salpinx und acuter Perioophoritis ausgeführt, wobei die Venae 
epigastricae profundae thrombosiert gefunden wurden. Auch 
Witzei ist ähnlicher Ansicht. Nachdem er kurz hinterein¬ 
ander 3 Fälle von Thrombose der Yena femoralis nach Append* 
ektomien mit unkompliziertem Operationsverlauf erlebte, beschäftigte 
er sich abermals mit dieser Frage. Aus dem klinischen Yerlauf 
(Schmerzen links von der Operationswunde, ausstrahlende Schmerzen 
in das linke Bein) und aus der Erwägung der operativen Technik fordert 
er, dass die Thrombose primär nicht in den Wurzeln der Yena 
portae entsteht, sondern dass die Yenae epigastricae den Ausgangs¬ 
punkt derselben bilden. Yerursacht wird die Thrombose durch die 
gleichzeitige Unterbindung der Stämme der Arteria und Yena epi- 
gastrica dextra. 

Die postoperative Thrombo-Embolie hat Witzei erst vor kurzem 
zum Gegenstand seiner sehr interessanten Ausführungen über Ur¬ 
sachen und Yerhütung derselben gemacht. Als Ursachen werden 
angeführt: die abnorme Qualität des Blutes (z. B. nach grossen 
Blutverlusten in der Gravidität), die Yeränderungen der Gefässwand 
(Quetschung, perivasculäre Hämatome, Infektion) und die Strom- 
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Störung (Herzschwäche, Verminderung der auxiliären Kräfte des 
Kreislaufes, Ruhigstellung des Körpers). Die Prophylaxe besteht 
in einer Unterstützung des Herzens auf alle mögliche Weise, in 
Blutsparung und guter Technik hei der Operation, in guter Narkose 
und schliesslich, dass man mit dem alten Satze bricht: Optimum reme- 
dium quies est. Die Nachbehandlung muss ganz abgeändert und die 
Vollfunktion der Organe gleich nach dem Erwachen aus der Nar¬ 
kose ungestört ermöglicht werden. Witzei lässt seine Patienten, 
selbst die Laparotomierten, schon sehr früh in den ersten Tagen 
nach der Operation, soweit dies Fall für Fall ärztlich erwogen and 
zugelassen wird, aufstehen, wenn keine zwingenden Gründe dafür 
vorhanden sind, den betreffenden Patienten liegend zu behandeln, 
und scheint mit diesem Verfahren sehr zufrieden zu sein. Ameri¬ 
kanische Berichte sind teilweise widersprechend (Boldt, Riesa, 
Mabbot-Foerster), aus Deutschland wird das Verfahren aus 
der allerletzten Zeit von Kroenig und Landau ebenfalls sehr 
gelobt. 

Damit hätten wir unsere eigentliche Aufgabe, die Literatur der 
letzten Jahre über Lungenkomplikationen zu referieren, erledigt. 
Wir haben dabei etwa 200 Arbeiten der deutschen Literatur ein¬ 
gehend berücksichtigt. Die Liste ist nicht vollständig, aber nahe 
daran. Auf die ausländische Literatur näher einzugehen, war bei 
dieser Fülle des heimatlichen Materials um so weniger notwendig, 
weil dadurch nur Wiederholungen entstanden wären. 

Ich bin mir zwar dessen wohl bewusst, dass ich in dem Nach¬ 
folgenden den Rahmen eines Sammelreferates überschreiten werde, 
ich tue es aber in dem Glauben, damit der Förderung der in Be¬ 
tracht kommenden Fragen dienen zu können. Das Einordnen eines 
so grossen literarischen Materials ist schwierig und es erfordert viel 
Zeit und Beschäftigung, die Lücken zu entdecken, welche durch 
weitere Arbeit und Beobachtungen noch auszufüllen sind. Dieses 
Einordnen sollen die angeschlossenen Bemerkungen erleichtern. Ja 
ich will nicht umhin, es zu gestehen, dass ich diese ganze Arbeit 
als eine Art unpersönlicher wissenschaftlicher Reklame auffasse, 
welche zu einem gründlichen Studium der Frage der postoperativen 
Lungenkomplikationen wohlangebracht anspornen soll—nicht in experi¬ 
menteller Richtung, mit den Experimenten sind wir in dieser Frage 
der klinischen und pathologischen Forschung voraus und die experi¬ 
mentellen Ergebnisse haben ohne klinische Stütze einen nur sehr 
bedingten Wert. Auch nicht statistisch. Ich werde weiter unten 
Zahlen bringen, welche durch ihre Grösse Schlüsse aus ihnen zu 
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ziehen erlauben, die für die Beurteilung dieser Fragen massgebend 
sein müssten. Dass sie es nicht oder nur teilweise sind, dass sie 
oft nicht einmal eine zuverlässige Forschungsrichtung anzubahDen 
vermögen, das liegt ebenfalls an den wankenden Pfeilern der klini¬ 
schen Beobachtung, auf welchen sie aufgebaut sind. Klinisch 
muss man die Fragen bearbeiten, und zwar aus ganz einheitlichen 
Gesichtspunkten. Denn die klinische Beobachtung, welche allen den 
angeführten Arbeiten zugrunde liegt, ist unzureichend. Dafür 
spricht die Tatsache, wie die klinischen Arbeiten über postoperative 
Pneumonien gemacht worden sind. Nachdem durch einzelne Autoren 
die Aufmerksamkeit auf die Lungenkomplikationen wachgerufen 
wurde, setzte man sich hin und entwarf aus den vorhandenen Auf¬ 
zeichnungen bis auf viele Jahre zurückgreifend eine Zusammen¬ 
stellung der vorgekommenen Lungenkomplikationen. Bei der Ab¬ 
fassung der Krankengeschichten aber wurden dieselben nicht in dem 
Masse berücksichtigt, als es zu einer wissenschaftlichen Verwertung 
derselben notwendig ist. Daraus resultieren eine gewisse Oberflächlich¬ 
keit und Willkiirlichkeit in der Beurteilung und Einteilung der 
Lungenkomplikationen. Will man eine brauchbare und verlässliche 
Arbeit schaffen, welche imstande ist, unsere Erkenntnis zu fördern, 
so muss man dazu ein Material verwenden, welches von vornherein 
in dem Gedanken aufgearbeitet ist, zu diesem speziellen Zwecke ver¬ 
wertet zu werden, wobei alle die Gesichtspunkte der klinischen und 
anatomischen Untersuchung, welche uns bei der Beurteilung der 
Pathogenese, des Krankheitsbildes und des anatomischen Resultats 
unterstützen können, voll berücksichtigt werden. Wenn wir dieses 
Postulat aufstellen und Umschau halten, so müssen wir konstatieren, 
dass kaum eine klinische Arbeit existiert, welche dieses auch im ent¬ 
ferntesten erfüllen würde. 

Da wir aber Arbeiten brauchen, welche uns in diesen Fragen 
weiter bringen, sollte man bei einer kritischen Zusammenfassung 
der bisherigen Ergebnisse einerseits auf die Mängel hinweisen, welche 
die entsprechende Verwertung dieser vielen Arbeit verhindern, anderer¬ 
seits die Punkte festlegen, welche bei einer zukünftigen Bearbeitung 
der postoperativen Lungenkomplikationen unbedingt berücksichtigt 
werden müssen. Ich denke, dass die geeignetste Form einer solchen 
Zusammenfassung dann geboten wird, wenn man die Lungenkompli¬ 
kationen auf Grund der gesammelten Kenntnisse zu analysieren und 
einzuteilen versucht. Um an diesen Versuch mit einem vollständigen 
Material herantreten zu können, möchte ich noch dem Gesagten 
einiges Statistisches beifugen. Wie oben gesagt, haben diese statisti- 


Difitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



254 


sehen Daten nur einen sehr bedingten Wert. Immerhin werden sie 
in manchen Funkten uns für die Richtung der weiteren Forschung 
einen Fingerzeig geben. 

Um die Häufigkeit der Lungenkomplikationen resp. die Mor¬ 
talität an denselben zu illustrieren, habe ich teils aus den schon 
angeführten Arbeiten, teils aus anderen mitgeteilten grösseren Opera¬ 
tionsserien diese Komplikationen tabellarisch bei verschiedenen Er¬ 
krankungen resp. Operationen zusammengestellt. 

Unter 23673 Operationen (Läwen, Wolff, Derjushinsky, 
Schnitze) kamen 440 mal (1,9°/ 0 ) Lungenkomplikationen vor, unter 
16038 Laparotomien 892 mal (5,49°/ 0 ). Und zwar hatten: 


Bibergeil-Körte 

3909 Laparotomien, 

283 Lungenkompl. 

3 t 5 */o 

Czerny 

1302 

>» 

52 
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Gebele-v. Angerer 

1196 

1» 

77 

n 

6,43 °/o 

Grimm-Kümeü 

1754 
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43 
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Henle-v. Mikulicz 

1787 

»» 

143 

»» 

Kausch -v. Mikulicz 

1881 

»i 

67 

♦* 
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Krönlein 

1409 

»» 

8 

»* 

0.56 % 

Läwen-Trendelenburg 

1829 

1» 

98 

»t 

5 . 4 % 

Wolff-Lexer 

971 

tt 

121 

t» 

»2.5 7 o 


beim letzteren die Bronchitiden auch mitgerechnet (spez. Pneumo¬ 
nien 4,91 %). — Die Verschiedenheit dieser Zahlen lässt sich 
erklären aus der Verschiedenheit der Auffassung der postoperativen 
Lungenkomplikation einerseits, andererseits aus dem Umstand, dass 
sie aus verschiedenen Zeitabschnitten stammen. He nie berichtet 
aus der v. Mikulicz’sehen Klinik bis 1900 über 1787 Fälle mit 
143 Lungenkomplikationen, Kausch aus derselben Klinik von 1901 
bis 1905 über 1881 Fälle mit 67 Lungenkomplikationen. Kümell 
hat bis 1905 eine Serie von 1754 Laparotomien mit 43 Lungen¬ 
komplikationen und eine kleinere im J. 1907 publizierte von 839 Lapa¬ 
rotomien mit 6 Lungenkomplikationen (0,7 °/ 0 ). Diese Serie ist in 
der obigen Tabelle nicht mitgerechnet. Die Krönlein’sche Sta¬ 
tistik bezieht sich ausschliesslich auf Aethernarkosen und ist ausser¬ 
ordentlich günstig. Schade, dass von Witzei und aus der 
v. Bruns'sehen Klinik, wo Aether ebenfalls seit langer Zeit und 
fast ausschliesslich benützt wird, keine Statistik vorliegt. Die übrigen 
Zahlen beziehen sich hauptsächlich auf Chloroformnarkosen. Die 
Statistik von Leier registriert sämtliche Lungenkomplikationen, wo¬ 
durch die hohe Zahl derselben erklärt wird. Es ist nicht oft genug 
zu wiederholen, dass eine solche Statistik nur dann absolut brauchbar 
ist, wenn in ihr sämtliche Lungenkomplikationen verzeichnet sind. 
So, wie die Statistiken bis jetzt gemacht sind, sind die Werte, die 
aus den aus heterogenen Elementen aufgebauten grossen Zahlen 
gewonnen wurden, nicht mehr als approximativ. Die Art des 
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operativen Materials wird die Höhe der Morbidität ebenfalls beein¬ 
flussen. Kliniken mit überwiegendem Bauchmaterial werden einen 
höheren Erkrankungsprozentsatz aufweisen. Andererseits werden bei 
einer genauen Registrierung Morbiditäts- und Mortalitätsprozentsatz 
zueinander in umgekehrtem Verhältnis stehen. Je grösser die 
Morbidität, desto kleiner im Verhältnis zu ihr die Mortalität, weil 
viele leichte Fälle mitverzeichnet waren, und desto verlässlicher ist 
die Statistik gerade der Morbidität. 

Unter 18968 Patienten, die in der Heidelberger chirurgischen 
Klinik in den Jahren 1897—1906 behandelt wurden, sind 1298 
ihrem Leiden erlegen. Mitgerechnet sind sämtliche Todesfälle, also 
auch die nach tödlichen Verletzungen. Bei der Sektion fand man 
eine Lungenkomplikation in 387 Fällen. Das macht also eine 
(iesamtmortalität von 6,84% und 2,04 % Lungenkomplikationen. 
Bei 29,8% der verstorbenen chirurgischen Patienten fand man eine 
Lungenkomplikation. 

Es schien mir von Interesse zu sein, die Mortalität an Lungen¬ 
komplikationen für grössere Serien einiger Operationen zusammen¬ 
zustellen. Dabei werden die übrigen Todesursachen ebenfalls an¬ 
gegeben, um Vergleiche zu gestatten. Nachdem die einzelnen Daten 
aus Arbeiten entnommen Bind, welche die Lungenkomplikationen 
nicht besonders berücksichtigen, liess sich die Morbidität bei den 
zu diesen Tabellen verwendeten Fällen nioht feststellen. Aus den 
Jahresberichten der Heidelberger Klinik bringe ich ebenfalls einige 
Daten. 

Ausser den Operationen am Magen, welche auffallend häufig 
von Lungenkomplikationen gefolgt werden, habe ich Operationen 
an den Gallenwegen, Hemienoperationen, Strumaoperationen, Ober¬ 
kieferresektionen und einige gynäkologische Operationen von diesem 
Standpunkte aus zusammengestellt. 

Von 763 Magenresektionen sind 74 an Pneumonie gestorben 
die Gesamtmortalität betrug 280. Fast % 0 der operierten Fälle 
und mehr als % der Gestorbenen erlagen also der Lungenkomplika¬ 
tion. Ueber die sonstigen Einzelheiten unterichtet die nachfolgende 
Tabelle (S. 256). 

Das macht prozentuarisch 38 % operativer Mortalität, davon 
9,69% an Lungenkomplikationen, 16,72% an Peritonitis, 6,94% 
an Collaps, oder auf die Todesfälle berechnet 26,92 % Lungen¬ 
komplikationen, 42,85% Peritonitiden, 18,42% Collapse, 12% 
anderer Ursachen. Die überwiegende Mehrzahl dieser Operationen 
wurde in Narkose ausgeführt, relativ wenige in Lokalanästhesie 
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Autor Fälle Gestorb. an Lungenkompl. Peritonitis Collaps and. Ursachen 


Billroth 

41 

22 

— 

16 

6 

— 

Carle-Fantino 

14 

2 

1 

1 

— 

— 

Clairmont-v. Eiseisberg 43 

9 

2 

5 

2 

— 

Creite-Braun 

50 

19 

4 

8 

4 

3 

Daneel-Czemy-Narath 73 

21 

6 

IO 

4 

1 

Kelling 

32 

9 

4 

2 

I 

2 

Lauenstein 

18 

12 

2 

5 

4 

1 

Makkas->v. Mikulicz 

163 

57 

16 

26 

4 

11 

Matti-Kocher 

97 

26 

11 

6 

2 

7 

Nordmann-Körte 

38 

16 

4 

4 

7 

1 

Ringel-Kümcll 

63 

38 

IO 

17 

8 

3 

Rydygier 

25 

17 

5 

2 

7 

3 

Schönholzer-Krönlein 50 

14 

1 

9 

3 

1 

Steudel-Czemy 

29 

11 

5 

4 

1 

1 

Stich-Garre 

27 

7 

3 

4 

— 

— 

Summa: 

763 

280 

74 

120 

53 

34 ~ 


nach Schleich. Alle Antoren, welche in Lokalanästhesie operierten, 
haben auch nach solchen Operationen Lnngenkomplikationen be¬ 
obachtet. Kelling betont, dass die Pnenmonie und Pleuritis 
nach Magenresektionen als Folgen der Infektion des subdiaphiag- 
malen Baumes oder des Magenstumpfes selbst auftreten und die 
lokalen Verhältnisse fiir die WeiterVerbreitung einer solchen Infektion 
sehr günstig sind. Die Stomata des Centrum tendineum seien so 
gross, dass sie Stoffe passieren lassen, welche in den Lungencapillaren 
hängen bleiben. Auf diese Weise gelang es Kelling, Zinnober¬ 
infarkte in der LuDge zu erzeugen. Die Infektionskeime gelangen 
aus dem subdiaphragmalen Baum entweder direkt ins Blut oder 
durch die Lymphgefässe in die Vena anonyma. Nach Magen¬ 
resektionen tritt häufig Pneumonie auf, weil die Absaugung der 
Infektionserreger von den subdiaphragmalen Venen aus direkt in die 
Lunge erfolgt, weil häufig eine subphrenische Entzündung auftritt, 
welche durch das Zwerchfell hindurch zur Pleuropneumonie führt, 
weil aus Abscessen im Magenstumpf mit eitrigen Thromben in den 
Venen die Infektion durch die Venae oesophageae in die Lungen 
gelangen kann. Speziell nach Pylorusresektion fliesst das Blut durch 
die Venae coronariae ventriculi sin. ab, welche mit den Speiseröhren¬ 
venen kommunizieren. So entstehen septisch-embolische Pneumonien. 
Die Luftinfektion soll nach Kelling auch eine grössere Bedeutung 
bei den nach Magenresektionen auftretenden Lungenkomplikationen 
haben. Schliesslich ist an die Möglichkeit zu denken, dass von 
der Schnittwunde aus durch Nervenreizung oder durch Entzündung 
des subdiaphragmalen Baumes reflektorisch Blutüberfüllungen oder 
Oedeme der Lunge entstehen können, welche dann eine Prädisposition 
für die Ansiedelung von Bakterien bieten. Nach Kelling’s Er¬ 
fahrungen besteht oft bei solchen Operierten, selbst wenn sie keine 
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Temperatursteigerung oder Pulsverändernng zeigen, tymp&nitischer 
Schall oder Dämpfnng über den hinteren unteren Lungenpartien, 
und zwar rechts öfter als links. Diese Veränderungen bilden sich 
in 2—4 Tagen zurück. Matti erwähnt, dass einige ihrer Operierten 
schon Tor der Operation Bronchitis und Emphysem hatten. Er 
bemerkt, dass es nicht im Interesse der Operationsstatistik (sic!) 
liegt, wenn trotz der Gefahr postoperativer Pneumonien derartige 
Patienten der eingreifenden Operation unterworfen werden, und dass 
gerade die Fälle aus der Kocher'sehen Klinik beweisen, dass 
unter Umständen auch geringfügige Lungenaffektionen eher eine 
Kontraindikation involvieren dürften als selbst sehr reduzierter 
Ernährungs- und Kräftezustand. Nordmann betont die Wichtig¬ 
keit der Vorbereitung der Narkose, der richtigen Narkosentechnik, 
und der Anregung der Lungentätigkeit nach der Operation. Man 
soll womöglich mit geringen Dosen auskommen. Manche Operateure 
haben auch die Kombination der Lokalanästhesie mit der Narkose 
versucht, indem sie in Lokalanästhesie die Laparotomie machten, 
dann während der Vorziehung des Magens eine kurze und ober¬ 
flächliche Narkose einleiten liessen. Vielfach wird darauf hin- 
gewiesen, dass während des eigentlichen Aktes der Resektion die 
Dosierung des Narcoticums bis auf die geringsten Mengen ein¬ 
geschränkt werden kann. 

Unter 915 wegen maligner Magenaffektionen gemachten Gastro¬ 
enterostomien sind 85 nach der Operation an Lungenkomplikationen 
gestorben. Die gesamte operative Mortalität betrug 287. Fast Vio 
aller Operierten und etwas weniger als 1 / s der Gestorbenen erlagen 


also der Lungenkomplikation. 


Autor 

Fälle 

Gestorb. an fcST 

Peri¬ 

tonitis 

Col- 

laps 

Blu¬ 

tung 

Cir¬ 

culus 

Intoxikat. 

and. 

Ursachen 

Biüroth 

28 

14 

— 

5 

9 

— 

— 

— 

— 

Carle-Fantino 

24 

9 

— 

3 

— 

I 

— 

I 

4 

Chlumsky-v. Mikulicz 

55 

20 

9 

7 

— 

I 

— 

— 

3 

Clairroont-v. Eiseisberg 

77 

24 

4 

13 

2 

— 

4 

— 

1 

Daneel-Czerny-Naratb 

201 

33 

17 

5 

5 

4 

I 

— 

1 

Kaiser-Kocher 

33 

14 

— 

4 

1 

— 

— 

4 

5 

Kappeier 

3 i 

10 

2 

2 

— 

I 

4 

— 

1 

Lauenstein 

22 

9 

I 

3 

1 

— 

2 

— 

2 

M erkens-Sonoenburg 

16 

5 

I 

2 

— 

1 

— 

— 

1 

v. Mikulicz 

22 

5 

— 

— 

2 

I 

2 

— 

— 

Nordmann-Körte 

67 

13 

2 

— 

8 

— 

1 

— 

2 

Ringel-Kümell 

82 

5 i 

19 

9 

7 

— 

— 

— 

16 

Rydygier 

38 

16 

3 

4 

4 

1 

— 

— 

4 

Schönholzcr-Krönlein 

74 

18 

2 

3 

7 

— 

6 

— 

— 

Steinthal 

14 

2 

1 



1 

— 

— 

— 

Steudel-Czerny 

47 

18 

13 

1 

2 

1 

— 

— 

1 

Stich-Garre 

55 

19 

8 

5 

1 

— 

5 

— 

— 

Trendel-v. Bruns 

11 

4 

2 

1 

— 

— 

1 

— 

— 

Weber-Lindner 

18 

3 

1 

— 

— 

1 

— 

— 

1 

Summa: 

Centralblatt f. d. Gr. 

915 287 

d. Med. u. Cbir. 

»5 

XI. 

^7 

49 

~I 3 _ 

26 

5 

17 

42 
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Wie aus folgender Statistik ersichtlich, betrug die operative Mor¬ 
talität bei 915 Gastroenterostomien wegen Carcinoms resp. einiger 
anderweitiger maligner Tumoren 31,36 °/ 0 , also nicht sehr viel 
weniger als bei den Resektionen, davon die Mortalität an Lungen¬ 
komplikationen 9,28 %, fast ebensoviel wie bei den Magenresektionen, 
an Peritonitis 7,43 °/ 0 , an Collaps 5,35 °/ 0 , an Blutung 1,42, an 
Circulus 2,84 %, an Intoxication 0,54 % und an verschiedenen Ur¬ 
sachen 4,59%. 

29,51 % sämtlicher Todesfälle wurden durch die Lungenkompli¬ 
kationen, 23,34 % durch Peritonitis, 17,07% durch Collaps, 4,52 % 
durch Blutung, 9,05% durch Circulus, 1,74% durch Intoxication 
und 14,6% durch verschiedene andere Ursachen verursacht. 

Bei der Besprechung der Pneumonietodesfalle meint Chlumsky, 
dass man als Ursache derselben meist die Narkose beschuldigte, 
aber man konnte sich später davon überzeugen, dass die Pneumonie 
auch bei den mit lokaler Anästhesie Operierten nicht gar so selten 
war. Diesbezüglich verweist er auf die weiter vorn angeführte 
Arbeit von Gottstein, dessen Zahlen sogar anscheinend gegen die 
Schleich’sehe Anästhesie bei Laparotomien sprechen. Leichtere 
und schwerere Bronchitis wurde bei den meisten Fällen schon vor 
der Operation konstatiert. Trotzdem bekamen einige Fälle mit 
sehr vorgeschrittener Bronchitis keine Pneumonie, andere wieder, 
die vor der Operation einen normalen Lungenbefund zeigten, er¬ 
krankten an ihr. Chlumsky meint, dass die Mikulicz’sche 
Klinik in der letzten bearbeiteten Periode u. a. auch deswegen mehr 
Mortalität an Pneumonien gehabt bat, weil nicht so viel kachektische 
Personen zur Operation kamen und an Collaps gestorben sind. 
Es waren widerstandsfähigere Patienten, die den operativen Eingriff 
zwar aushielten, aber der Pneumonie erlegen sind (?). Innerhalb 
eines Wintersemesters erkrankten sehr viele am Magen und Darm 
Operierte an Pneumonie und 6 davon starben. Es ist nicht aas¬ 
geschlossen, dass es sich damals um eine Endemie gehandelt hat. 
Die Art der Vorbereitung war damals eine solche, dass die Patienten 
dadurch sich leicht erkälten konnten, was vielleicht auch eine Rolle 
bei der Entstehung dieser Pneumonien gespielt haben mag. Seitdem 
einer Abkühlung mit allen möglichen Mitteln entgegengearbeitet 
wird, hat die Zahl der Lungenkomplikationen nach allen Bauch¬ 
operationen abgenommen. Beachtenswert ist ferner, dass hauptsäch¬ 
lich die am Magen und Darm Operierten so häufig an Pneumonie litten. 
Chlumsky wirft die Frage auf, ob es sich hier nicht um kleine 
Lungenembolien oder nervöse Einflüsse handelt, hervorgerufen durch 
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die Manipulationen am gefäss- und nervenreichen Gekröse. Schliess¬ 
lich scheinen noch die Verletzung der oberen vorderen Bauch wand, 
die Schmerzen und die dadurch bedingte möglichste Ruhigstellung 
der Bauchdecken von grosser Bedeutung zu sein. Auch Ringel 
erwähnt, einen grösseren Teil der Pneumonien im Verlauf eines ein¬ 
zigen Winters beobachtet zu haben, so dass man fast an eine Epide¬ 
mie denken musste. Rydygier hat nach den Gastroenterostomien, 
welche er in Lokalanästhesie ausführte, weniger Lungenkomplika¬ 
tionen beobachtet. Nach Stendel fand sich bei */ s der an Pneu¬ 
monie Verstorbenen Bronchitis schon vor der Operation. Bei diesen 
kam es dann durch die vielen Schädlichkeiten der Narkose, durch 
Erbrechen, durch die für die Expektoration ungünstige Bauchwunde, 
durch den Verband um den Leib und die gezwungene Bettruhe zu 
einer Exacerbation und so zu einer tödlich verlaufenden Pneumonie. 

Diese entstand schon meistens in der ersten oder zweiten Nacht nach 
der Operation. Der feste Verband scheint die Hauptschuld zu 
haben, ferner, dass die Patienten heruntergekommen, kachektisch sind. 

Der epigastrische Schnitt hemmt die Atmung viel mehr als ein 
unterhalb des Nabels angelegter Schnitt. Da die Pneumonie 
meistens schon während der ersten 2 Tage nach der Operation auf- 
tritt, ist es sehr fraglich, ob durch das frühe Aufstehen eine wesent¬ 
liche Besserung herbeigeführt würde. Stich bemerkt, dass nach 
der Statistik von Garrö in Königsberg am häufigsten Pneumonien 
vorkamen. Man sah in einigen Fällen kleine Embolien auf dem 
Sektionstisch, grobe Aspiration war in keinem Falle zu konstatieren. 

Schulz meint, dass die Einführung der trockenen Asepsis hei der 
Verminderung der Zahl der Pneumonien eine Rolle spielen dürfte. 

Von Gastroenterostomien, welche bei benignen Hagenaffektionen 
gemacht worden sind, habe ich eine Serie von 498 Operationen zu¬ 
sammengestellt. An Lungenkomplikationen gingen davon 22 Fälle 
verloren, bei einer operativen Mortalität von 66, d. h. etwa Vio der 
operierten, und fast die Hälfte der verstorbenen erlag der Lungen¬ 
komplikation. An Peritonitis gingen 7 Fälle, an Collaps 12 Fälle, an 
Blutung 10 Fälle, an Circulus 4 Fälle, an anderen Ursachen 1 Fall 
zugrunde. In Prozenten umgerechnet, hatte man unter 498 Gastro¬ 
enterostomien bei beniguen Magenaffektionen wegen Lungenkom- * 

plikationen 4,41 °/ 0 , wegen Peritonitis 1,6 # / 0 , wegen Collaps 2,4 °/ 0 , 
wegen Blutung 2 °/ 0 und wegen Circulus 0,8 °/ 0 Mortalität. Von 
den Todesfällen machten die Pneumonien 39,25 °/ 0 , die Peritonitiden 
12,5 %, die Collapse 23,21 °/ 0 , die Blutungen 17,86 % un< ^ Circulus 

7,14 % aus. Ueher sonstige Einzelheiten unterrichtet die folgendeTabelle: 

17* 
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Autor 

Fälle 

Gestorb. 

Lungen- 

kompl. 

Peri¬ 

tonitis 

Collaps 

Blu¬ 

tung 

Cir¬ 

culus 

anderen 

Ursachen 

Carle-Fantino 

27 

2 

— 

— 

— 

I 

— 

I 

Chlumsky-v. Mikulicz 

23 

1 

I 

— 

— 

— 

— 

— 

Clairmont-v. Eiseisberg 78 

12 

4 

3 

1 

2 

2 

— 

Kappeier 

8 

4 

2 

— 

1 

I 

— 

— 

Kramer-Czerny 

103 

12 

6 

—■ 

5 

I 

— 

— 

Merkens-Sonnenburg 

7 

1 

1 

— 

— 

— 

* — 

— 

Nyrop-Schou 

54 

3 

I 

1 

— 

— 

1 

— 

Rydygier 

26 

5 

I 

— 

3 

1 

— 

— 

Schloffer-Wölfler 

15 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

Schulz-Hochenegg 

70 

4 

3 

— 

— 

— 

1 

— 

Stein thal 

12 

2 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

Stich-Garre 

36 

4 

— 

I 

2 

I 

— 

— 

Trendel-v. Bruns 

17 

2 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

Weber-Lindner 

22 

3 

— 

— 

— 

3 

— 

— 

Summa: 

$ 

00 

56 

22 

7 

12 

10 

4 

I 


Ferner war es von Interesse, alle diese Magenoperationen in 
einer Tabelle znsa mm enzustellen: 


Operation Fälle Gestorb. an Lungenkompl. Peritonitis Collaps and. Ursachen 


Resektionen 763 

280 

74 

120 

53 

34 

Gastroenterostomie 1 
bei Carcinom / 9 ^ 

Gastroenterostomie \ 

287 

85 

67 

49 

86 

bei benignen > 498 

Affektionen j 

56 

22 

7 

12 

15 

Summa: 2176 

623 

181 

194 

H4 

*35 


Bei 2176 Magenoperationen betrag die operative Mortalität 623, 
davon starben an Lungeokomplikationen 181, d. h. ungefähr Vit 
der Patienten, und mehr als x / 4 der Gestorbenen erlagen der Lungen¬ 
komplikation. Die operative Mortalität betrug 28,63 °/ 0 , die an 
Pneumonie 8,31 %, an Peritonitis 8,91 °/ 0 , an Collaps 6,23 °/o, an 
verschiedenen anderen Ursachen 6,2 °/ 0 . Es starben 29,06 °/ 0 am 
Pneumonie, 31,13 % an Peritonitis, 18,29 °/ 0 an Collaps und 21,66 % 
an verschiedenen anderen Ursachen, auf die Todesfälle berechnet. 

Wir haben bei dieser Statistik eine recht bedeutende operative 
Mortalität überhaupt und eine ebenfalls sehr stattliche an Lungen¬ 
komplikationen nachweisen können. Dabei sind die Gastrostomien 
gar nicht mitgerechnet, welche insbesondere in den früheren Jahren, 
solange man mit der Ausführung dieser Operation zu lange wartete, 
sehr häufig letal endigten. Die Pneumoniemortalität der Gastro¬ 
stomien ist ebenfalls eine auffallend grosse gewesen und beherrscht 
heute, da infolge der veränderten Indikationsstellung die Verluste 
wegen Inanition und infolge der sicheren Technik die wegen Peri¬ 
tonitis aus der Mortalitätsliste fast ganz geschwunden sind, die Mor¬ 
talitätsstatistik fast ausschliesslich. Die Mortalität der wegen ma¬ 
ligner Magenaffektionen ausgeführten Probelaparotomien ist eben¬ 
falls nicht mit verzeichnet. In der Literatur mangelt es sm ent¬ 
sprechend bearbeitetem Material. M a k k a s schätzt nach Erfahrungen 
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der Mikulicz’schen Klinik die Mortalität auf etwa 3 °/ 0 , nach Schön¬ 
holzer, der Ton 73 Probelaparotomien wegen Magenkrebs 8 Fälle 
verloren hat, scheint es etwas mehr zu sein. Von diesen 8 Fällen 
starben 3 an Pneumonie, 1 an Embolie, das macht 50 % Lungen¬ 
komplikationen. Kausch weist neuestens ebenfalls auf die ganz 
beträchtliche Mortalität der Probelaparotomien in den vorgeschrittenen 
Stadien der Krebserkrankung hin. Die Höhe der Verluste scheint 
unserer Schätzung nach etwa in der Mitte der von Makkas und 
von Schönholzer angegebenen Zahlen zu liegen und die Rolle 
der Lungenkomplikationen mit 50 °/ 0 der Todesfälle eher zu niedrig 
als zu hoch geschätzt zu sein. 

Eis erübrigt sich, noch einiges über die fast befremdend grosse 
Mortalitätsziffer zu sagen, welche unsere Statistik ergeben hat. Es 
ist selbstredend, dass diese hauptsächlich, was die Gastroenterostomie 
bei benignen Afifektionen anlangt, nicht den heutigen Verhältnissen 
entspricht. Wenn wir aber nachsehen, worin die Verbesserung der 
neueren Resultate liegt, so merken wir, dass, während die Rubriken: 
Peritonitis, Circulus, Blutung nun viel seltener Vorkommen, die Zahl 
der Lungenkomplikationen kaum abgenommen hat, so dass gerade 
für diese Komplikation die von uns gefundene Zahl auch noch heute 
ungefähr den richtigen Verhältnissen entspricht. Von 14 Autoren 
sind bei 11 Lungenkomplikationen verzeichnet und es stehen 413 Fälle 
mit 22 Lungenkomplikationen 85 Fällen ohne Lungenkomplikation 
gegenüber. Carle-Fantino haben unter 61 Magenoperationen 
nur eine einzige Lungenkomplikation verzeichnet. Es scheint, dass 
in Italien diese Komplikation merkwürdig selten vorkommt Wenn 
wir daher die 27 Fälle dieser Autoren von den 85 obigen abziehen, 
da würden in Deutschland 413 Fällen mit 22 Lungenkomplikationen 
58 ohne solche gegenüberstehen. 

Während bei den Gastroenterostomien wegen gutartiger Magen¬ 
affektionen 4,91 °/ 0 Mortalität an Lungenkomplikationen verzeichnet 
wurden, starben bei derselben Operation wegen maligner Erkrankungen 
über zweimal so viel (9,28 %) an Pneumonie resp. Embolie. Ob 
die geringere Widerstandsfähigkeit der Krebskranken zur Erklärung 
dieser hohen Mortalitätsziffer ausreicht, erscheint mir sehr fraglich. 
Unzweifelhaft fordert ja auch dieser Umstand einen gewissen Tribut 
des Todes, es scheint aber, dass hier die Infektion auch eine grosse 
Rolle spielt. Der jauchige Inhalt des carcinomatösen Magens ist 
ein Faktor, welchen wir nicht auszuschalten vermögen, und wenn 
auch unsere Kenntnisse heutzutage Dicht dazu ausreichen, um die 
Infektion der Lungen vom Magen aus auf dem Lymphwege mit 
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voller Sicherheit darzutun, so ist dieser Möglichkeit doch eine be¬ 
stimmte Wahrscheinlichkeit einzuräumen. Operateure, welche mit 
einem bedeutenderen Magenmaterial zu tun haben und sich mit der 
Pneumoniefrage beschäftigten, sind alle Anhänger dieser Infektionsart. 
Mag ich auch früher wiederholt an dieser Möglichkeit gezweifelt 
haben, so bin ich in Anbetracht der Arbeit von Gö bei (s. o.) und 
dieses merkwürdigen Ergebnisses der Statistik heute doch der An¬ 
sicht, dass diese Art der Infektion speziell für Magen und Darm¬ 
operationen mit in Betracht gezogen werden muss. Naturgemäss 
ergeben die Resektionen am Magen eine noch etwas höhere Mor¬ 
talität an Lungenkomplikationen als die Gastroenterostomien bei 
Carcinom. Nach unserer Berechnung beträgt diese 9,69 °/ 0 und ist 
für die Resektionen wegen Carcinom noch um einige Prozente höher. 

Wenn man das zu unseren Statistiken gebrauchte Material ver¬ 
gleicht, so ist es auffallend, dass die Zahlen der einzelnen Quellen¬ 
angaben in bezug auf die Pneumoniemortalität recht different sind. 
Bei Billroth finden wir von einer Mortalität über 50 °/ 0 bei Re¬ 
sektion und Gastroenterostomie wegen Carcinoms keine einzige 
Lungenkomplikation verzeichnet, bei Carle-Fantino, wie schon 
hervorgehoben, von 65 Fällen mit 13 Toten nur eine einzige. Dies 
kann man schwer anders erklären, als dass früher die Aufmerksam¬ 
keit nicht so intensiv auf diese Komplikation gerichtet war und 
dass man die Sektion auch nicht so konsequent machte wie heut¬ 
zutage. Andererseits war bei einer weniger ausgebildeten Technik die 
Peritonitis viel häufiger und eine konkomitierende Lungenkompli¬ 
kation wurde nicht berücksichtigt. Auch die Todesfälle wegen 
Collapses standen bei der längeren Dauer der Operation, bei der 
technisch minderwertigeren Narkose und bei dem viel debileren 
Krankenmaterial auch in dem Vordergrund. Dass klimatische resp. 
topographische Verhältnisse eventuell auch mitspielen, darauf habe 
ich weiter oben hingedeutet. 

Lungenkomplikationen und Peritonitis stehen in ihrer Häufig¬ 
keit bei der Magenresektion wie 10:19, bei der Gastroenterostomie 
bei malignen Erkrankungen wie 10 : 8 und bei dieser Operation 
wegen gutartiger Krankheiten wie 10 : 36 zueinander. 

Um die Häufigkeit der Lungenkomplikationen nach Operationen 
an den Gallenwegen zu illustrieren, habe ich vier grössere Opera¬ 
tion sserien diesbezüglich untersucht: die von Kehr, die von Körte 
und die von Kümell, dann die von Czerny auf Grund der 
Jahresberichte der Heidelberger chirurgischen Klinik von 1897 bis 
1906, also von 10 Jahren: 
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Autor 

Fälle 

Gestorben 

an Lungenkompl. 

Embolie 

Kehr-Liebold-Neuling 

300 

66 

12 

6 

Körte 

238 

25 

3 

1 

Goldammer-Kümell 

202 

26 

1 

1 

Czerny (Jahresberichte) 

602 

81 

16 

2 

Summa: 

1342 

198 

32 

10 


Die operative Mortalität betrug also für 1342 Operationen an 
den Gallenwegen 14,76 %> die an Lungenkomplikationen 2,38 °/ 0 , 
speziell an Embolie 0,74 °/ 0 . 16,16 °/ 0 der Todesfälle bildeten die 

Lungenkomplikationen, 6,08 °/ 0 die Embolien, d. b. etwas mehr als 
Vg resp. etwa 1 j 30 der Todesfälle. Im Vergleich zu den Magen¬ 
operationen sind die Lungenkomplikationen bei dieser Gruppe viel 
seltener, sie verbalten sich zueinander wie 2,8 : 10. Die Embolien 
bilden etwas weniger als ein Drittel sämtlicher Lungenkomplikationen. 


Eine zweite Tabelle informiert über die Todesursachen im all¬ 
gemeinen : 


Autor 

Fälle 

Gestorben 

‘2 

0 

g fi 

£ 

Embolie 

Peritonitis 

Cholämie 

Blutung 

Collaps 

Cholan¬ 

gitis 

0 

«fl 

fl 

2 

u! 

Verschied. 

(joldammer-Kümell 

Körte 

Czemy (Jahresberichte) 

202 

238 

602 

26 

25 

81 

2 

14 

1 

1 

2 

9 

1 

18 

6 

4 

5 

15 

5 

8 

2 

2 

2 

2 

6 

6 

16 

Summa: 

1042 

132 

16 

4 

28 

6 

24 

15 

6 

6 ~ 

27 


(20 Lungenkomplikationen.) 

Kehr-Liebold-Neuling erwähnen, dass sie bei zahlreichen 
Patienten postoperative Bronchitiden beobachten konnten. Von 
289 Fällen ist 11 mal Pneumonie vorgekommen, etwa 4 °/ 0 , davon 
starben 6. Bei dreien dieser Fälle setzte die Pneumonie erst sehr 
spät, am 19.—29. Tage ein, bei den 3 übrigen bis zum 9. Tage, 2 
von diesen Fällen waren Aspirationspneumonien. Es wurden ferner 
11 Fälle von Lungenembolie beobachtet, von ihnen verliefen 6 letal, 
lmal trat die tödliche Lungenembolie schon am Abend der Opera¬ 
tion auf. Die Art des Leidens war für die Entstehung der Embolie 
scheinbar belanglos. Thrombosen der Scbenkelvenen wurden an 
7 Fällen beobachtet, 3 mal der rechten, 2 mal der linken, 2 mal 
beider. Bei 4 dieser Fälle bestand Empyem der Gallenblase. 

Die Morbidität an Lungenkomplikationen nach Hernienoperation 
illustrieren die von Lä wen und Bieber geil entnommenen Daten: 

Autor Operierte Fälle Lungenkompl. 

Läwen-Trendelenburg 811 26 

Bicbcrgeil-Körte 864 29 

Summa: 1675 55 » 

das macht also eine Morbidität von 3,28 °/o an Lungenkomplikationen. 

Nach den Jahrbüchern der Heidelberger chirurgischen Klinik 
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wurden daselbst in den Jahren 1897—1907 1601 Brüche operiert. 
Es starben im Anschluss an die Operation 60 (3,74 °/ 0 ), von diesen 
Brüchen waren frei 1279 mit 6 Todesfällen (0,39 °/ 0 ), incarceriert 
322 mit 66 Todesfällen (17 °/ 0 ). Von den nicht incarcerierten starben 

2 an Pneumonie, 1 an Blutung, 1 an Darmparalyse, 1 an einer 
hinzugetretenen Hemieplegie, von den incarcerierten starben 13 an 
Lungenkomplikationen, davon 2 an Embolie (4,04 °/ 0 Lungenkompli¬ 
kationen), 23 an Peritonitis (7,14 °/ 0 ), 7 an Collaps (2,17) und je 6 
an sterkoraler Sepsis resp. an verschiedenen anderen Ursachen. 

Anscheinend lässt sich die G-ussenbauer-Pietrzikovski’sche 
Theorie (s. o.) durch diese Statistiken nicht unterstützen. In der 
Heidelberger Statistik finden wir nur 2 Fälle, wo die Embolie den 
Tod herbeiführte, nach der Leipziger Statistik finden sich 6 Lungen¬ 
komplikationen embolischen Ursprungs gegenüber 20 anderen Pneu¬ 
monien. Diese 6 Fälle verteilen sich auf eine freie Leistenhernie, 
bei welcher nach Infektion bei der Operation eine Thrombophlebitis 
in dem Plexus pampiniformis auftrat und die Sektion kleine embo- 
lische Abscesse in den oberen Lungenlappen entdeckte, auf eine in- 
carcerierte Leistenhernie (299 freie und 174 incarcerierte Leisten¬ 
hernien wurden operiert), auf 2 Schenkelhernien und 2 Ventralhermen. 
Von den letzten 4 Fällen endeten 2 tödlich, der eine infolge der 
aus der doppelseitigen Thrombose der Schenkelvene ausgehenden 
Lungenembolie. Von den 26 Lungenkomplikationen der Leipziger 
Klinik sind 14 gestorben (1,7 °/ 0 Mortalität an Lungenkomplikationen 
— viel weniger als in Heidelberg). Nach 463 Bassini’schen Radikal¬ 
operationen von Leistenhernien sind nur 2 embolische Lungenaffek¬ 
tionen aufgetreten, anderweitige Lungenkomplikationen 12, die klinisch 
als Aspirations- und hypostatische Pneumonien aufgefasst worden sind. 
L ä w e n schliesst aus diesen Erfahrungen, dass die auf embolischem 
Wege entstandenen Lungenkomplikationen nach Herniotomien und 
auch nach der Bassini’schen Radikaloperation hinter den Aspirations¬ 
und hypostatischen Pneumonien sehr Zurückbleiben. In der Zu¬ 
sammenstellung von Bibergeil entfallen auf 864Hernienoperationen 
23 lobuläre, 1 lobäre Pneumonie und nur 2 Lungenembolien and 

3 Infarkte. Auf 316 freie Hernien entfallen 2 Lungeninfarkte, aof 
446 incarcerierte Hernien 1 Lungenembolie, 1 Infarkt, 1 Abscess, 
auf 103 gangränöse Hernien 1 Lungenembolie und 1 Lungenabscess. 
Wenn man andererseits die Beobachtungen Schloffer’s berück¬ 
sichtigt, der zwar von 403 operierten Hernien keinen Fall an 
Lungenkomplikationen verloren hat, aber 28 mal schwerere Lungen¬ 
komplikationen, darunter 3 embolischer Natur verzeichnete, so muss 
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man sagen, dass die Lungenkomplikationen embolischen Ursprungs 
nach Hernienoperationen doch etwas öfter vorzukommen pflegen, 
namentlich wenn man auf diesen Umstand — wie Schloffer von 
vornherein — achtet, trotzdem dass gewisse Formen der embolischeu 
Pneumonie klinisch heutzutage nicht als solche erkannt werden köonen. 
Im übrigen möchte ich mich in dieser Frage auf die Tatsachen be¬ 
rufen, welche ich weiter oben bei der Besprechung der embolischen 
Lungenkomplikationen besprochen habe. 

Die Strumaoperationen haben eine relativ kleine operative Mor¬ 
talität. Die Lungenkomplikationen spielen dabei eine grosse Bolle. 
Von 3526 Fällen der folgenden Zusammenstellung starben 34, davon 
15 an einer Lungenkomplikation, das macht 0,96 °/ 0 operative Mor¬ 
talität und 0,42 °/ 0 solche an Lungenkomplikation. Diese machten 
44 % sämtlicher Todesursachen aus. 


Autor 

Fälle 

Gestorb. 

Lungen - 
an kompl. 

Blu¬ 

tung 

Myo- 

carditis 

Sepsis 

Chloro¬ 

form 

Ver¬ 

schied 

Kocher 

litt) 

8 

1 

2 

1 

_ 

1 

j 


1929 / 








Bergeat-v. Bruns 

300 

6 

2 

— 

— 

2 

1 

1 

Monnier- Krönlein 

66o 

9 

7 

— 

— 

— 

— 

2 

Czerny (Jahresberichte) 

} 673 

11 


1 

A 



l 

(Falled.letzten ioJ.) 

5 

4 




Summa: 

3526 

34 

*5 

3 

5 

2 

2 

7 


Während man früher bei Kropfoperationen narkotisierte, fuhrt 
man heutzutage den Eingriff 1 gewöhnlich in Lokalanästhesie aus. 
Die Vermeidung jeglicher Narkose ist ein Hauptfaktor in der Ver¬ 
meidung der Lungenkomplikationen — bemerkt Monnier. Falls 
man in der Züricher Klinik mit der Lokalanästhesie nicht ausge¬ 
kommen ist, nahm man eine leichte Aethernarkose zu Hilfe. Ein 
„Kropfherz“, welches von der öfters mit grösserem Blutverlust 
einhergehenden Operation ausserordentlich angegriffen wird, be¬ 
günstigt an und für sich die Entstehung der Lungenkomplikation. 
Man findet in den Sektionsprotokollen fast bei jedem Fall von Pneu¬ 
monieverlust nach Kropfoperation als Nebenbefund die Veränderungen 
des Herzens notiert. Ob die Operation als solche, welche manchmal 
die Trachea an weiteren Strecken berührt und malträtiert, für die Ent¬ 
stehung der Lungenkomplikationen verantwortlich gemacht werden kann 
— man hat unter anderem auch die Läsion des Nervus recurrens dies¬ 
bezüglich beschuldigt — erscheint weniger bewiesen. Als Hilfsmoment 
mag auch dieser Faktor berücksichtigt werden. Unter 5 Todesfällen, 
welche bei 10 Notoperationen in der Züricher Klinik vorkamen, 
gaben 3 mal Pneumonien, 2 mal das Herz die Todesursache ab. — 
Die schädliche Bolle der Narkose bei der Besektion des Ober- 
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kiefers wurde von Krönlein betont. Während 273 ans der 
chirurgischen Literatur zusammengestellte Fälle eine operative 
Mortalität von 25,6 °/ 0 ergaben (70 gestorben), konnte Krönlein 
35 Fälle mit 1 Todesfall operieren. Dieser starb an eitriger Menin¬ 
gitis (2,8 °/ 0 Mortalität). Krönlein verlor keinen einzigen Fall 
an Lungenkomplikation. Dies ist um so bemerkenswerter, weil in 
der Statistik von Rabe, der 338 einschlägige Fälle aus den Jahren 
1827—1873 zusammenstellte, zwischen 82 operativen Todesfällen 16 
wegen Pneumonie verzeichnet sind (47 °/ 0 ). Rabe bemerkt, dass 
die Mortalität der vorantiseptischen Zeit kaum etwas grösser ist 
als die der neueren Periode. Die Ursache dafür geben die durch 
Aspiration entstandenen Lungenkomplikationen ab. Bei 16 Fällen, 
welche mit Tracheotomie und Tamponade des Pharynx operiert 
worden sind, hat man keine Pneumonie beobachtet. 

Auch Rabe hält die Narkose für den Hauptfaktor bei der 
Entstehung dieser Pneumonien, Krönlein schreibt seine guten Er¬ 
folge seinem Anästhesierungsverfahren zu. Er gebraucht bei dieser 
Operation eine leichte Morphium-Aethernarkose. Durch entsprechende 
Lagerung des Kopfes wird die Aspiration ebenfalls verhindert. 

Schliesslich sind noch aus der gynäkologischen Literatur einige 
Serien von Ovariotomien, Myomoperationen und Uterusexstirpationen 
wegen Carcinoms zusammengestellt worden. Dabei habe ich die 
Operationsmethoden (vaginal-abdominal, konservativ-radikal) nicht be¬ 
rücksichtigt, da es sich für mich im wesentlichen um die Feststellung 
der absoluten Zahlen der Lungenkomplikationen handelte. 

Unter 1429 Fällen von Ovariotomien sind 119 operierte Fälle 
zum Exitus gekommen. An Lungenkomplikationen starben 33, da¬ 
von an Lungenembolie 14. Das macht eine operative Mortalität 
von 8,32 °/ 0 , eine solche wegen Lungenkomplikationen von 2,31 # / 0 
und wegen Lungenembolie 0,979 °/ 0 . Die nachfolgende Tabelle 
orientiert über die übrigen Todesursachen. Zu bemerken ist, dass 
ein grosser Teil der an Peritonitis Verstorbenen schon vor der Ope¬ 
ration an Bauchfellentzündung erkrankt war, so z. B. aus der 
Czerny'scheu Statistik 11 Fälle von 28. 
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27,72 °/ 0 der Todesfälle traten infolge von Lungenkomplikationen 
ein, 11,76 °/ 0 infolge von Lungenembolie. Blau beobachtete ausser¬ 
dem 7 Pneumonien and 3 diffuse Bronchitiden, welche in Heilung 
umgingen. Ausser den 6 letal endigenden Embolien kam 1 vor, 
welche ausheilte. Phlebitis der Schenkelvenen ist 5 mal notiert. 
Von den 5 tödlichen Pneumonien der Bürger'sehen Serie kamen 
3 nach stielgedrehten resp. incarcerierten Tumoren vor. Die An¬ 
nahme, dass diese embolischen Charakters waren, ist sehr naheliegend 
bei der in diesen Fällen anatomisch begründeten Bequemlichkeit 
einer solchen Entstehungsweise. Alle 5 Todesfälle durch Lungen¬ 
embolie der Leipziger Statistik kamen nach komplizierten Opera¬ 
tionen vor. lmal wurde der Ovariotomie die Ventrofixatio uteri, 
lmal die Ventrofixation und die .Radikaloperation einer Hernie an¬ 
geschlossen. In 2 Fällen fanden sich bei der Sektion abgekapselte 
Eiterherde im Operationsgebiet. Einmal trat die Embolie schon am 
2. Tag p. op. auf, sonst in der 2.—3. Woche nach der Operation. 
1 Fall wurde nicht seziert, 3mal fand man die Thrombose der 
Beckenvenen, resp. der Vena hypogastrica vor, in dem 5. Fall — 
es war dies die mit Hernienoperation (!) komplizierte — wurde die 
Ursache in den grossen Venen nicht gefunden (!). 

Bei 1479 Fällen von verschiedenen Myom Operationen wurden 
66 Patientinnen verloren, darunter 12 an Lungenkomplikationen 
und 11 spez. an Lungenembolie. Das macht eine operative Mor¬ 
talität von 4,46 °/ 0 , eine solche an Lungenkomplikationen von 0,81 °/ 0 
und an Lungenembolie von 0,74 °/ 0 . 18,18 °/o sämtlicher Todesfälle 

bilden die wegen Lungenkomplikationen, 16,67 °/ 0 die wegen Lungen¬ 
embolie. 
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Winter hat bei 167 supravaginalen Amputationen 12 mal Throm¬ 
bose beobachtet, bemerkt aber, dass in einer weiteren Anzahl von 
Fällen diese nicht diagnostiziert worden ist. 3 von den beobachteten 
4 Pneumonien waren embolischen Ursprungs, ferner endigte ein Fall 
Ton Thrombose der Vena poplitea mit einer tödlichen Lungenembolie. 
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Als Ursache dieser häufigen Thrombosen führt Winter die lokalen 
Entzündung8prozesse in der Nähe der Beckenvenen und als unter¬ 
stützende Momente die Stromverlangsamung und Anämie an, welche 
letztere in manchen Fällen auch allein Ursache der Thrombose 
sein können, wie bei dem oben erwähnten Falle von Thrombose 
der Vena poplitea. Gegen die Thrombosen lässt Winter un¬ 
mittelbar nach der Operation beginnende, halbstündlich 3—4 Minuten 
lang dauernde passive, dann aktive Bewegungen der Beine machen, 
v. Rosthorn erlebte in einem Fall Exitus an Embolie vor der 
Operation, in 2 weiteren Fällen trat der Tod vor der Operation an 
Herzaffektionen ein. Burckhard hebt hervor, dass die Rekon¬ 
valeszenz gerade nach Myomoperationen häufig eine gestörte ist. 
Die Quelle dieser Störungen findet man in den bei Myomkranken 
vorkommenden schweren Herzdegenerationen und in dem häufigen 
Auftreten von Thrombosen im Bereiche der Becken- und Schenkel¬ 
venen und der konsekutiven Embolie. Wesentlich erhöht wird 
die Schwere dieser letzteren Komplikation durch das Hinzutreten 
einer septischen Infektion. Unter 236 Myomoperationen der 
Würzburger Frauenklinik kamen in 12 Fällen Thrombosen resp. 
Embolien vor, und zwar prozentuarisch ungefähr gleich oft nach 
vaginalen als nach abdominalen Eingriffen (132 : 7, 42 : 2), 6 Fälle 
sind gestorben. Henkel macht auf die klinisch oft sehr unan¬ 
genehmen Fernwirkungen der Myome aufmerksam: auf die Ver¬ 
änderungen des Herzens und der Gefässe. Nach den Mitteilungen 
von Strassmann und Lehmann, dann Kessler-Sippel sind 
wir über diese Veränderungen genauer unterrichtet worden. Es 
können „klinisch und objektiv“ die Symptome der Myokarditis vor¬ 
handen sein, welche bei längerem Bestehen eine ausreichende ana¬ 
tomische Begründung gewinnen können. In der Intima der Arterien 
und Venen findet man bei hochanämischen myomatösen Frauen 
häufig fettige Degeneration. Diese durch das Myom beeinträchtigte 
Leistungsfähigkeit des Herzens nebst den erwähnten Gefässver- 
änderungen sind für die nach Myomoperationen so oft beobachteten 
Thrombosen und Embolien verantwortlich zu machen. Im allgemeinen 
bringt man diese Komplikation in Zusammenhang mit dem an¬ 
dauernden Blutverlust und der infolgedessen bestehenden grösseren 
Neigung des Blutes zur Gerinnung. Henkel bezweifelt die 
Richtigkeit dieser Anschauung. Man muss bei der Erklärung des 
Zustandekommens der Thrombose die Gefässe und ihre Wandung 
mehr berücksichtigen, ebenso wie die Qualität der Herztätigkeit. 
„Fettige Usuren der Intima an Venen und Arterien sind hei hoch- 
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gradig Anämischen etwas relativ Häufiges und es unterliegt keinem 
Zweifel, dass diese nicht genügend ernährten Abschnitte der Intima, 
namentlich die der Venen, einen Locus minoris resistentiae abgeben 
und für die Ansiedelung und Entwicklung eines Thrombus mehr 
geeignet sind als die normale Gefässwand. Dazu kommt aber 
noch etwas anderes: studiert man die Krankengeschichten Myom¬ 
operierter und auch solcher Kranker, bei denen die Operation nicht 
vorgenommen ist, bei denen sich aber auch eine Thrombose aus¬ 
gebildet hat, so wird man sich der Tatsache nicht verschliessen 
können, dass die überwiegende Mehrzahl dieser Thromben im Be¬ 
reich der linken Vena cruralis resp. der linken Vena spermatica sich 
entwickelt hat. Ein bestimmter Grund dieser Prädilektion muss 
also vorhanden sein, der wohl nur auf anatomischem Wege zu deuten 
ist. Die linke Vena spermatica pflegt sich nicht in die Cava infer., 
sondern in die Vena renalis sin. zu entleeren. Durch diesen längeren 
Weg, vielleicht auch wegen ihres zweimaligen nahezu recht¬ 
winkligen Verlaufes wird entschieden eine gewisse Prädisposition zur 
Blutstauung in den angehörigen venösen Verzweigungen abgegeben 
werden, die bei Myomkranken gegebenen Falles auch noch durch 
Druck der Geschwulst auf die Gefasse unterstützt wird. Hierzu 
kommt noch, dass bei ausgebluteten Myomkranken und bei Ope¬ 
rierten durch die Wirkung des angewandten Chloroforms, die an 
und für sich mangelhafte Tätigkeit des Herzens infolge der schon 
oben erwähnten Degeneration des Herzmuskels eine Herabsetzung 
des Druckes im Gefässrohr eintritt, ein Umstand, der bei der Ent¬ 
stehung der Thrombose gewiss nicht unberücksichtigt bleiben darf.“ 
Henkel glaubt, dass auf diese Weise einerseits das häufige Auf¬ 
treten der Thrombose bei Myomkranken, andererseits die Bevor¬ 
zugung der linken Seite sich am ungezwungensten erklären lassen. 
Bei der bei Myomerkrankung früher vielfach angewandten Kastration 
erlebte man besonders häufig Thrombose und Embolie, welche wahr¬ 
scheinlich durch die Ligatur der Vena spermatica bedingt waren 
(Schülein, Sippel). Henkel hebt noch hervor, dass das 
Mahler'sehe Symptom oft gänzlich versagt. Auch Burckhard 
fand dieses Symptom nur in etwa 3 / 4 der beobachteten Fälle. Dass 
die vorzugsweise auftretende linksseitige Thrombose auch in der 
chirurgischen Literatur berücksichtigt worden ist, das haben wir 
weiter Vom erfahren. 

In der Arbeit von Strassmann und Lehmann ist eine 
Reihe von Fällen aus der Literatur zusammengestellt, in welchen 
Myomkranke noch vor der Operation oder kurz nach der Operation 
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an Herzschwäche verschieden sind. Von 71 auf Herzverände- 
ruDgen genau untersuchten Patientinnen konnten solche in 23 Fällen 
(32%) gefunden werden. Auch die Gefässveränderungen sind zahl¬ 
reich. Dies lässt erwarten, dass die Embolie der Pulmonalarterien 
eine häufige Todesursache operierter und nichtoperierter Myom¬ 
kranker werden wird. In einer Zusammenstellung berichten diese 
Autoren über eine ganze Reihe von Embolien der Pulmonalarterie 
bei Myomkranken. Erwähnenswert scheint mir, dass unter 5 Fällen 
von Walz 3 Myomkranke, 3 Fällen von Wyder 2 Myomkranke, 
12 Fällen von Mahler 5 Myomkranke waren. Auch Gessner 
betont, dass man vorzugsweise bei Myomen Thrombose und Em¬ 
bolie findet. 

Bei 372 Uterusexstirpationen wegen Carcinoma betrug die 
operative Mortalität 19,35 % (72 Fälle). An Lungenkomplikationen 
sind 5 Patienten (1,34%) gestorben, spez. an Lungenembolie 1 
(0,29%). Die Lungenkomplikationen machen daher 6,94%, die 
Embolie 1,39% sämtlicher Todesfälle aus. Die folgende Tabelle 
orientiert über die sonstigen Todesursachen. Etwa % der an¬ 
geführten Fälle sind nach der Freund-Wertheim’ sehen Methode 
resp. nach deren Modifikationen operiert. 
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Bei dieser grossen operativen Mortalität und im Vergleich zu 
den übrigen Operationen an den weiblichen Genitalien erscheint 
die Zahl der Luugenkomplikationen ausserordentlich niedrig. Die 
Ursache scheint mir darin zu liegen, dass eine grosse Zahl dieser 
Patienten der Hauptsache nach an Peritonitis, Collaps und foudro- 
yanter Sepsis zugrunde geht. In der ersten Periode der Magen¬ 
resektionen waren die Todesfälle an Lungenkomplikationen äusserst 
selten (vgl BillrothJ). 

Wenn wir nun sämtliche gynäkologischen Operationen, die vor¬ 
hin aufgezählt worden sind, in einer Tabelle zusammenstellen, so 
finden wir, dass auf 3280 Operationen an Uterus und Adnftxen 257 
operative Todesfälle entfallen, darunter 50 Lungenkomplikationen im 
allgemeinen, 26 Embolien im speziellen. Prozentuarisch gibt dies 
eine operative Mortalität von 7,83%, eine solche wegen Lungen- 
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komplikationen von 1,53 % and eine solche wegen Lungenembolie 
von 0,79%. 19,45 % der Gestorbenen verschied an der Langen* 

komplikation, 10,11% an Lungenembolie. Ueber sonstige Einzel- 


heiten dient die 

folgende Tabelle zur Orientierung. 
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Auffallend ist die Häufigkeit der emboliseben Lungenkompli¬ 
kationen nach gynäkologischen Operationen. 

Zum Vergleich der Häufigkeit der tödlichen Lungenkomplika¬ 
tionen nach den verschiedenen Operationen dient die folgende, aus 
den schon angeführten Zahlen zusammengestellte Tabelle. 


Operationen Fälle 


am Magen 
an den Gallen- 


2176 


wegen f 1042 
Hemienopcrat 1601 
Kropfoperation 3526 
Gynäkolog. \ g 
Operationen t ^ 


Gestorben an Peritonitis Collaps Ursachen 

623(28,63%) 181(8,31%) 194(8,91%) 114(5.23%) 135(6,2%) 

132(12,66%) 20(1,92%) 28(2,68%) 15(1,43%) 69(6,61%) 

6 o( 3 , 74 %) 15 ( 0 , 93 %) 23(1,43%) 7 ( 0 , 43 %) 15 ( 0 , 93 %) 

34(0,96%) 15(0,42 %) — 5 ( “ y M%) d ' ) 1 4 (o, 39 %) 

257 ( 7 , 83 %) 5 o(i, 53 %) 105(3.2%) 42(1,28%) 60(1,83%) 


Die grösste absolute operative Mortalität ergeben die Operationen 
am Magen, die grösste absolute Mortalität an Lungenkomplikationen 
eben dieselben, danach kommen die Operationen an den Gallen¬ 
wegen, dann die gynäkologischen Operationen, deren Mortalität an 
Lungenkomplikationen fast so gross ist wie die der vorhergehenden 
Gruppe, dann die Hernien- und schliesslich die Kropfoperationen. 
Je kleiner die absolute Zahl der postoperativen Mortalität, desto 
grössere Rolle spielen dabei die Lungenkomplikationen. Eine Aus¬ 
nahme bilden bloss die Magenoperationen, welche in dieser relativen 
Statistik den zweiten Platz einnehmen, hingegen rangieren die 
Operationen an den Gallenwegen dieser Regel entsprechend am Ende. 
0,96% machte die operative Mortalität bei Kropfoperationen aus, 
44,11 % der verstorbenen Fälle fallen der Lungenkomplikation zur 
Last. Von 3,79 % operativer Mortalität bei Hernien entfällt %, 26 % 
auf die Lungenkomplikationen, von 7,83 % operativer Mortalität bei 
gynäkologischen Operationen entfallen 19,45 °/o, und von 12,66 % 
operativer Mortalität bei Operationen an den Gallenwegen, 16,15 % 
auf die postoperativen Lungenkomplikationen. Hingegen fallen bei 
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28,63 °/ 0 operativer Mortalität nach Magenoperationen merkwürdiger¬ 
weise 29,05 °/ 0 den Lnngenkomplikationen zur Last (siehe Tabelle). 

Operationen Gcstorb. an Lungenkompl. Peritonitis Collaps and. Ursachen 
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Eine entsprechende Zahlen enthaltende zuverlässige Morbiditäts¬ 
statistik konnte aus den in der Literatur angeführten Daten natur- 
gemäss nicht zusammengestellt werden. 

Aus den mitgeteilten statistischen Daten geht eine interessante 
Tatsache unzweifelhaft hervor. Diese ist das ungleich häufigere 
Vorkommen der embolischen Lungenkomplikationen nach Operationen 
in der unteren Bauchhälfte. Nach Operationen wegen Hernien 
scheint es schon so zu sein, dass embolische Lungenkomplikationen 
verhältnismässig öfter vorzukommen pflegen als bei Operationen in 
der oberen Bauchhälfte, obzwar die klinisch richtige Beurteilung 
der leichteren Erkrankungsformen aus den schon angegebenen Gründen 
ungemein schwierig ist. Nach Appendicitisoperationen wurden schon 
auffallend häufig Thrombosen und Embolien beobachtet, noch öfter 
aber nach den Operationen in dem kleinen Becken. Eine erhöhte 
anatomische Disposition für die Thromboembolie ist ja gegeben 
einerseits in der direkten Läsion der epigastrischen Gefässe und 
der Gefässe des Genitalapparates hei diesen Operationen, aus welchen 
die Thromben ja auf dem direkten Wege des Cavasystems verschleppt 
werden können, andererseits in der Nachbarschaft der retroperi- 
tonealen Venenstämme und Geflechte, welche durch Infektionen in 
ihrer Nachbarschaft leicht in Mitleidenschaft gezogen werden können 
(vgl. Talke). Andererseits scheint auch die Arbeit des Herzens 
bei diesen Erkrankungen oft beeinflusst zu seiu, ich erinnere nur an 
die Herzneurosen bei chronischer Appendicitis, an die Bradycardie 
bei derselben und bei der akuten Erkrankung, an die konkomitierende 
Myocarditis bei Myomkranken usw. In der oberen Bauchhälfte sind 
hingegen die übrigen Lungenkomplikationen häufiger. Ich glaube 
wohl, dass man aus den Daten unserer Mortalitätsstatistiken anch 
einigermassen auf die Häufigkeit der Morbidität schliessen darf, 
wenn man auch als wahrscheinlich annehmen kann, dass die Lungen¬ 
komplikationen embolischer Natur von Haus aus einen lebensgefähr¬ 
licheren Charakter haben und demgemäss in der Mortalitätsstatistik 
verhältnismässig stärker vertreten sind als die übrigen Lungen¬ 
komplikationen. 
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Wenn man die klinischen Erfahrungen berücksichtigt, so muss 
man es zugeben, dass bei den postoperatiren Lungenkomplikationen 
embolische Prozesse vielfach mit im Spiele sind. Dies möchte ich 
hier um so nachdrücklicher betonen, weil diese Prozesse selbst in 
meinen früheren Publikationen weniger gewürdigt worden sind. Dass 
wir klinisch nicht in der Lage sind, embolische Lungenkomplikationen 
leichteren Grades mit Sicherheit zu erkennen und als solche zu be¬ 
zeichnen, das ist natürlich richtig, man muss es aber als wahr¬ 
scheinlich annehmen, dass eine sorgfältigere Beobachtung und pein¬ 
lichere Untersuchung des zur Verfügung stehenden klinischen Mate¬ 
rials uns doch wertvolle Aufschlüsse über die Rolle der Embolie 
bei den postoperativen Lungenkomplikationen liefern werden. Die 
relative Häufigkeit der Lungenkomplikationen nach lokaler und 
lumbaler Anästhesie — insbesondere bei bestimmten Operationen — 
der relativ grosse Prozentsatz der letal endigenden und autoptisch 
festgestellten embolischen Lungenkomplikationen muss als eine Mah¬ 
nung dafür dienen, dass wir die Ursachen dieser Komplikationen 
nicht immer und nicht allein in der Narkose suchen sollen. Alle 
Experimentatoren in diesen Fragen plädieren naturgemäss mehr für 
den narkotischen Ursprung der Lungenkomplikationen. Wenn man 
Gelegenheit hatte, die Läsionen zu studieren, welche die Lungen der 
Versuchstiere aufweisen, so kann man sich wahrlich nicht darüber 
wundern, wenn sich der Experimentator den Anhängern der post¬ 
narkotischen Theorie anschliesst. Leider fehlen einschlägige Unter¬ 
suchungen der Lungen kurz nach der Narkose verstorbener Menschen. 
Ich hoffe, diese wichtige Ergänzung in der Zukunft liefern zu können. 
Man muss es ausserdem zugeben, dass die narkotische Theorie vor 
10 Jahren noch eine viel grössere Berechtigung hatte als heute. 
Denn damals, bei den technisch viel weniger vollkommenen Narkosen, 
war die Zahl der postnarkotischen Pneumonien überwiegend gross. 
Aber die Statistiken besserten sich im Verlaufe der letzten Jahre 
ganz bedeutend. Diese Besserung muss auf das Konto der ver¬ 
besserten Narkosentechnik geschrieben werden. Wenn Krönlein 
die Pneumoniemorbidität seiner Klinik auf 0,56 °/ 0 und Kümell 
dieselbe auf 0,7 °/ 0 herunterdrücken konnte, so sind diese günstigen 
Zahlen nur der richtigen Technik der Narkose, welche in den beiden 
Kliniken geübt werden, zu verdanken. Namentlich die Kümell- 
sche Statistik ist auch noch deswegen lehrreich, weil sie bezeugt, 
dass eine komplizierte Narkose (Morphium-Skopolamin-Sauerstoff- 
Chloroform-Aetber) auch in dem sogenannten „chirurgischen Gross¬ 
betrieb“ auszuführen ist, wenn man nur genügend Interesse und 
OntnlbUtt f. d. Gr. d. Xed. n. Chir. XL 18 
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Organisationstalent zur Durchführung besitzt Selbstverständlich 
lassen sich die postnarkotischen Lungenkomplikationen nicht ganz 
ausschalten und der Satz, dass jede Narkose eine Schädigung der 
Lungen bedeutet, muss aufrecht erhalten werden. Es handelt sich 
nur darum, ob diese Schädigung den Grad erreicht, bei welchem 
die reparativen Vorgänge des Organismus unterliegen. Es ist zu 
erhoffen, dass bei fortgesetztem genauem klinischem Studium unserer 
Frage der Gegensatz, welcher heute noch zwischen Klinik und Tier¬ 
experiment besteht sich leicht nivellieren lassen wird. Ebenso wird 
es ergehen mit den Kontroversen, welche zwischen den Klinikern 
selbst bestehen. Die Magenoperateure sind Anhänger der Lymph- 
infektion, die Gynäkologen der embolischen Pneumonie, eine dritte 
Gruppe der postnarkotischen Pneumonie. Es ist dies die Folge 
dessen, dass ein jeder die Entstehungsart welche er am öftesten 
beobachtet, zu generalisieren geneigt ist. Statt dieser generali¬ 
sierenden Auffassung muss man eine peinlich individualisierende ent¬ 
fuhren, und wir werden dann nach nicht allzulanger Zeit unser 
Ziel, eine richtige Verständigung in diesen Fragen erreicht haben. 

Zum Schluss möchte ich noch eine analysierende Einteilung*) der 
postoperativen Lungenkomplikationen versuchen. Dabei werde ich 
besonders auf die Punkte hinweisen, welche bei der klinischen Be¬ 
obachtung der einschlägigen Fälle mehr als bisher berücksichtigt 
werden müssen. Diese Einteilung dient für mich gleichzeitig als 
Programm für klinische Untersuchungen, welche ich gemeinsam 
mit Dr. Leo Müller bereits begonnen habe und deren Abschluss 
nächstens erfolgen wird. 

Die erste Gruppe der postoperativen Lungenkomplikationen 
bilden die postnarkotischen Pneumonien, und zwar in erster Linie 
die echte „Narkosen u -Pneumonie. Es gibt wirkliche „Narkosen“- 
Pneumonien. Diese Tatsache ist durch experimentelle Unter¬ 
suchungen erwiesen. Als prädisponierende Momente für die Ent¬ 
stehung derselben gelten das hohe Alter, die schon vor der 
Operation bestehenden Lungenveränderungen, der Alkoholismns, 
die Arteriosklerose, die Abkühlung durch Operation und Narkose, 
die Krankheit, welche besonders bei malignen Geschwülsten die 
Widerstandsfähigkeit des Patienten herabsetzt, der Wund schmerz 
der am Bauche operierten, welcher die Ausgiebigkeit der Respiration 
beeinflusst, die dauernde Rückenlage, welche die Entstehung einer 
Zirkulationsstörung in den Lungen begünstigt, und die Herabsetzung 

*) Vgl. auch meinen Vortrag im Naturhistorisch-mediz. Verein in Heidelberg 
am 17. Dezember 1907. Bruns 1 Beiträge zur klin. Chir. 1908. 
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der Immunität des Longengewebes gegen Infektionen durch die 
Narkose. Zn den postnarkotischen Pneumonien gehören auch 
die „Aspirations“pneumonien sowohl die durch „grobe“ wie die 
durch „unmerkliche“ Aspiration entstandenen, da die Aspiration als 
Narkosenfolge zu betrachten ist. Diese Pneumonien haben die Be¬ 
deutung einer Autoinfektion. Die Gefahren der Aspiration werden 
durch die Schädigung der Lunge durch die Narkose noch erhöht 
Die postnarkotischen Pneumonien treten sehr früh, manchmal schon 
am 1., gewöhnlich im Verlaufe der ersten 3—4 Tage in Erscheinung. 
Pathologisch-anatomisch sind eigentlich bloss die Pneumonien nach 
grober Aspiration besser charakterisiert. Das pathologische Bild 
der echten Narkosenpneumonien kennt man hauptsächlich aus dem 
Tierexperiment, diesbezüglich und bezüglich der übrigen Formen der 
postnarkotischen Pneumonien bedürfen unsere anatomischen Kennt¬ 
nisse noch einer Ergänzung. Noch schwieriger ist natürlich die 
klinische Beurteilung dieser Fälle. Eine genaue Berücksichtigung 
des Lungen- und Herzbefundes vor der Operation, die Erwägung 
der Möglichkeiten der Infektion, er. die bakteriologische Fixierung 
des Charakters derselben, der Verlauf der Narkose mit allen ihren 
Nebenumständen, gewissenhafte Beobachtung im postnarkotischen Zu¬ 
stand sind alles Umstände, welche genau berücksichtigt werden müssen. 

Die zweite Gruppe bilden die hypostatischen Pneumonien. 
Diese müssen auch noch teilweise als postnarkotisch aufgefasst 
werden, denn die Zirkulationsstörung, welche diesen Pneumonien 
zugrunde liegt, kann ebenfalls durch die Narkose verursacht sein. 
Ich verweise auf die experimentell festgestellte schädigende Wir¬ 
kung des Aethers und des Chloroforms auf Herz, Gefässsystem 
und Blut. Aus der Zirkulationsstörung in der Lunge, aus der ein¬ 
fachen Hypostase entwickelt sich leicht bei der oft günstig vorhan¬ 
denen Infektionsmöglichkeit (Fränkel, Dürck) die hypostatische 
Pneumonie. Klinisch sind diese Pneumonien durch eine geringere 
Intensität des eigentlichen pneumonischen Prozesses, durch ein späteres 
Auftreten (6.—9. Tag), durch die Lokalisation in den Unterlappen, 
durch die mit den modernen klini schen Untersuchungsmethoden fest¬ 
stellbaren Störungen der Zirkulation gekennzeichnet. Pathologisch 
anatomisch ist das Bild der hypostatischen Pneumonie ebenfalls 
besser charakterisiert. Für die klinische Diagnose werden systema¬ 
tische Blutdruckmessungen vor und nach der Operation wahrschein¬ 
lich wertvolle Aufschlüsse ergeben. 

Verursacht die richtige Beurteilung der in diese zwei ersten 
Gruppen gehörenden Fälle schon manche Schwierigkeiten, so ist 

18 * 
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dies in gesteigertem Masse der Fall bei den übrigen Formen der 
postoperativen Lungenkomplikationen. 

Die dritte Gruppe wird durch die infektiösen Pneumonien 
gebildet Hierher gehört die nach Operationen öfters auftretende 
echte croupöse Pneumonie. Der exakten klinischen und pathologi¬ 
schen Diagnose dieser Erkrankung dürfte wohl heute kaum etwas 
im Wege stehen. Die Beurteilung der übrigen Formen, welche 
dieser Gruppe angehören, ist ausserordentlich schwer. Wir müssen 
nämlich Lungenkomplikationen hierher zählen, bei welchen die In¬ 
fektion der Lungen aus irgend einem im Körper vorhandenen In¬ 
fektionsherde oder Infektionsmöglichkeit (Darm) auf dem Blut- oder 
Lymphwege erfolgt. Die Lungen andererseits werden für das Ge¬ 
deihen dieser Infektion durch die Schädigungen, welche Narkose 
und Operation ihnen und dem Zirkulationsapparat bereiten, vorbe¬ 
reitet. Diese Lungenkomplikationen sind sowohl klinisch wie patho¬ 
logisch-anatomisch grösstenteils noch nicht charakterisiert. Die 
Untersuchungsergebnisse der letzten Zeit lassen für die Infektion auf 
dem Lymphwege eine gewisse Richtschnur für die Beurteilung zu. 
Bakteriologische Blutuntersuchungen, welche die Annahme der In¬ 
fektion auf dem Blutwege bekräftigen, stehen noch aus. 

Eng schliessen sich an diese Gruppe die embolischen Pneu¬ 
monien an. Bei diesen handelt es sich um die Verschleppung von 
kleinen oder kleinsten Thromben aus dem durch Operation und 
Eirankheit lädierten Gefässgebiet. Die Emboli können schon von 
Hause aus infiziert sein, es können aber auch die kleinen Infarkte 
der Lunge sekundär infiziert werden. Auch diese Fälle sind weder 
klinisch noch pathologisch-anatomisch genügend charakterisiert und 
so stösst ihre Beurteilung auf sehr grosse Schwierigkeiten. Nur 
eine sehr peinliche Beobachtung und Untersuchung, eine strenge 
Individualisierung eines jeden Falles werden mehr Licht in ihr Wesen 
bringen und ihr Erkennen ermöglichen, um so mehr, da sie bald 
durch sekundär hinzutretende Vorgänge leicht verdeckt werden. 

Die Gruppe der grob-embolischen Lungenkomplikationen 
— es bestehen zwischen dieser Gruppe und der vorhergehenden bloss 
quantitative Unterschiede — stellt hingegen einen sowohl klinisch als 
auch anatomisch ziemlich wohlcharakterisierten Symptomenkomplex 
resp. Bild dar, so dass eine Besprechung derselben an dieser Stelle 
sich ohne weiteres erübrigt. 

Inwiefern eine solche Einteilung einer wissenschaftlichen Kritik 
standhält, das wird die zukünftige Forschung erweisen. Ich wollte 
damit den gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse mit der mög- 
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liebsten Objektivität fixieren, um mir und anderen, welche sich mit 
diesen Fragen beschäftigen, eine einheitliche Grundlage znr gegen* 
Beilagen Verständigung zu verschaffen. Ich möchte nur noch einmal 
betonen, dass die bisherige Art und Weise der klinischen Beur¬ 
teilung der postoperativen Lungenkomplikationen unzureichend ist. 
Wir brauchen einheitliche, von einem und demselben Untersucher 
peinlichst überwachte und untersuchte individuelle Beobachtungs¬ 
serien, wobei alle oben angeführten Punkte berücksichtigt werden 
mfissten. Wenn durch diese einmal die springenden Punkte, welche 
für die richtige Einschätzung dieser Komplikationen notwendig er¬ 
scheinen, feetgestellt sind, dann werden die in diesem Sinne ver¬ 
fassten Krankengeschichten erst ein wirklich brauchbares statistisches 
Material liefern. 


Die operative Behandlung der das Rücken¬ 
mark und die Cauda equina komprimierenden 

Neubildungen. 

Kritisches Sammelreferat von Frivatdozent Dr. H. Stursberg, 
Assistenzarzt an der medizinischen Klinik zu Bonn. 

(Schiass.) 
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Ueber Beobachtungen von „Pseudotumor“ des Bücken¬ 
marks, d. b. von Fällen, in denen alle Symptome für die Annahme 
einer Geschwulstbildung zu sprechen schienen, trotzdem aber eine 
mehr oder weniger vollständige Bückbildung der Erscheinungen 
eintrat, wird in der Literatur gelegentlich, z. B. von Bruns (12), 
berichtet und sie seien der Vollständigkeit halber auch hier erwähnt. 
Welche Veränderungen derartigen Krankheitsbildern zugrunde liegen, 
muss vorläufig unentschieden bleiben. Jedenfalls dürfen uns diese 
Beobachtungen ebensowenig wie die Mitteilung Henschen’s**) 
über spontane Heilung schwerer, höchstwahrscheinlich durch ein 
Neurom hervorgerufener Kompressionserscheinungen von rechtzeitigem 
operativem Vorgehen in allen verdächtigen Fällen abhalten. 


Wenn wir zum Schlüsse versuchen, ein Gesamtbild von dem 
Ergebnis der operativen Behandlung der Bückenmarkstumoren zu 
entwerfen, so müssen wir uns darüber klar sein, dass das vorliegende 
Material kein durchaus vollständiges ist und dass demgemäss der 
Wert einer statistischen Berechnung nur ein relativer sein kann. 
Die Erfolge werden aller Wahrscheinlichkeit nach in einem etwas 
zu günstigen Lichte erscheinen, weil wohl nur wenige günstig ver¬ 
laufene Fälle unbekannt bleiben, bei Misserfolgen dagegen ohne 
Zweifel häufiger von einer Veröffentlichung Abstand genommen wird. 
Unter diesen Umständen habe ich auch darauf verzichtet, einige von 
Oppenheim (48), Sick (74) und F. Krause (37) ohne jede nähere 
Angabe erwähnte Beobachtungen in die Berechnung aufzunehmen, 
zumal von den Fällen der beiden letzteren möglicherweise schon 
dieser oder jener anderweitig veröffentlicht wurde und daher doppelt 
geführt werden könnte. Von einer Berücksichtigung der Beobach¬ 
tungen F. 120—141 der Tabelle IV habe ich ebenfalls abgesehen, 
da es ja nur darauf ankommt, die Erfolge der operativen Behand¬ 
lung tatsächlich vorliegender extramedullärer Neubildungen kennen 
zu lernen. Ausserdem sind die in Tab. IV angeführten Fälle zu 
verschiedenartig und bezüglich der Genauigkeit von Untersuchung 

*) Eine Angabe von K ö h 1 i s c h, dass sich an dieser Stelle eine Mitteilung von 
Po well befinde, scheint auf Irrtum zu beruhen. 

**) Mitteilungen aus den Grenzgeb. der Med. u. Chir. 1903, XI. 3, p. 356. 
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und Beobachtung zu ungleichwertig, um als brauchbares statistisches 
Material dienen zu können. Endlich ist der Inhalt dieser Tabelle 
wahrscheinlich noch wesentlich unvollständiger als die Statistik der 
Misserfolge, da die Veröffentlichung diagnostischer Fehlgriffe wohl 
noch weniger beliebt ist, trotzdem gerade solche oft besonders lehr¬ 
reich sind. 

Die in Tabelle V zusammengefasste Berechnung des Ge¬ 
samtergebnisses berücksichtigt also nur den Inhalt der Tabellen I, 
n, IEL und den ersten Fall der Tabelle IV, d. h. diejenigen Be¬ 
obachtungen, in denen die Diagnose durch die Operation oder 
Autopsie als richtig erwiesen wurde. Sie enthält in ihren senk¬ 
rechten Spalten 3 Hauptabteilungen. In der ersten sind die intra¬ 
duralen Neubildungen und die extraduralen, soweit sie nicht auf 
den Knochen übergreifen oder von ihm ausgehen, enthalten, in der 
zweiten diejenigen Tumoren, welche vom Knochen ausgegangen sind 
oder auf ihn übergegriffen haben, endlich in der dritten eine Zu¬ 
sammenfassung aller Beobachtungen. Die Anordnung der wag¬ 
rechten Spalten bedarf keiner Erläuterung. 

Als „günstig beeinflusst“ wurden alle Fälle gebucht, bei denen 
sich nach der Operation eine Besserung der Rückenmarkserscheinungen 
einstellte, als „geheilt“ oder „wesentlich gebessert“ nur solche, bei 
welchen mit grosser Wahrscheinlichkeit eine dauernde günstige 
Einwirkung und Freibleiben von Recidiven anzunehmen waren. Bei 
ungünstigem Verlauf wurde zwischen denjenigen Kranken unter¬ 
schieden, bei welchen die Operation oder ihre Folgen den Eintritt 
des Todes beschleunigten, und zwischen solchen, die unabhängig 
hiervon ihrem Leiden erlagen. Bei letzteren habe ich von Berech¬ 
nung der Prozentzahlen abgesehen, weil an dieser Stelle nur 
diejenigen Fälle geführt werden konnten, über deren endgültigen 
Verlauf seitens der Autoren Angaben gemacht werden, strengge¬ 
nommen aber alle nicht oder nur vorübergehend gebesserten Fälle 
hier einzureihen wären. 

Das Ergebnis der Berechnung ist in kurzer Zusammenfassung 
folgendes: 

Die günstigsten Aussichten bieten die Geschwülste 
in der Umgebung des Brustmarkes, indem 42,6 °/ 0 von 
ihnen geheilt oder dauernd wesentlich gebessert 
wurden. Der gleiche Erfolg wurde bei 36 °/ 0 der 
Tumoren am Halsmark und bei 16 °/ 0 der in der Höhe 
des Lendenmarkes, des Sakralmarkes und der Cauda 
aufgewachsenen Neubildungen erzielt. Noch etwas 
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besser erscheint das Ergebnis, wenn wir die Zahl der „günstig be¬ 
einflussten“ Fälle ins Ange fassen: Sie beträgt für das Brustmark 
50 °/ 0 , für das Halsmark 44 %, für das Lendenmark usw. 68 °/ 0 . 
Die Höhe der letztgenannten Zahl, die im Gegensatz zu den spär¬ 
lichen Dauerheilungen besonders auffällt, erklärt sich dadurch, dass 
unter den Tumoren in dieser Gegend sehr viele maligner Natur waren, 
gleichwohl aber die Operation bei ihnen nach Angabe der betreffenden 
Autoren eine wenn auch nur vorübergehende „Besserung“ herbeiführte. 

lieber die Gefahren des chirurgischen Eingriffes 
gibt die Zahl der an seinen Folgen zugrunde gegangenen Kranken 
Aufschluss. Sie ist am höchsten bei Eingriffen am Halsmark mit 
40 % der operierten Fälle; dann folgt in ziemlich weitem Abstand 
das Brustmark mit 26,4 °/ 0 und endlich das Lendenmark usw. mit 
16 °/«. Dass gerade bei Neubildungen an letzterem die Sterblichkeit 
an den Folgen der Operation am geringsten ist, trotz der besonders 
ungünstigen Verhältnisse, welche der untere Teil der Wirbelsäule, wie 
oben ausgeführt wurde, für die Laminektomie bietet, ist durchaus 
erklärlich, weil bei den verhältnismässig zahlreichen Wirbeltumoren 
in dieser Gegend die Eröffnung der Dura mit ihren Gefahren ver¬ 
mieden werden konnte. 

Wenn wir die bei den einzelnen Fällen angegebenen Todesursachen 
berücksichtigen, so kann es wohl keinem Zweifel unterliegen, dass 
der Prozentsatz der Todesfälle noch eine wesentliche Verminderung 
erfahren wird, wenn mit weiterer Ausbildung der Technik die Zahl 
der postoperativen Meningitiden und auch wohl die Fälle tödlichen 
Shocks durch grössere Vorsicht bei Eröffnung des Wirbelkanals ver¬ 
ringert werden und wenn es gelingt, durch zunehmende Genauigkeit 
der Lokaldiagnose den Umfang der anzulegenden Wunden zu ver¬ 
kleinern. 

Dass in dieser Hinsicht im letzten Jahrzehnt bereits ein wesent¬ 
licher Fortschritt erzielt wurde, lehrt ein Vergleich unseres Materials 
mit der Statistik von Bruns (11). Während dieser in 9 von 20 Fällen 
= 45 °/ 0 die Operation für eine Beschleunigung des tödlichen Aus¬ 
ganges verantwortlich machte, ergibt sich nach Abzug der von ihm 
referierten Fälle aus unserer Zusammenstellung ein Verhältnis von 
24:99 = 24,2 °/ 0 . Im Gegensatz zu dieser starken Verminderung 
der Todesfälle ist die Prozentzahl der Heilungen nur wenig besser 
geworden. Bruns berechnete sie auf 30 °/ 0 (6 von 20 Fällen); sie 
beträgt bei dem gesamten Material 35,2 % (42 von 119 Fällen), 
nach Abzug der Bruns’schen Beobachtungen nur wenig mehr, 
nämlich 36,3 °/o (36 von 99 Fällen). 
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Vergleichen wir endlich noch das Ergebnis der operativen Be¬ 
handlung bei den Wirbeltumoren mit demjenigen bei den übrigen 
Neubildungen, so ist aus ähnlichen Gründen wie bei den Geschwülsten 
am Lendenmark usw. die Zahl der „gebesserten“ Fälle bei enteren 
im Verhältnis zu derjenigen der Dauerheilungen sehr hoch, 59 %:13,6%, 
während die entsprechenden Werte bei den intraduralen usw. Tumoren 
sich wesentlich näher stehen und bezüglich der Heilungen weit günstiger 
sind. Sie betragen 51 % und 40,6 %. Die Zahl der postoperativen 
Todesfälle überwiegt dagegen bei den letztgenannten Neubildungen 
nicht unbeträchtlich, ein Verhalten, welches seinen Grund in den 
durch die Duraeröffnung herbeigeführten Gefahren hat. 

Das Ergebnis unserer Statistik können wir in folgenden Sätzen 
zusammenfassen: 

Die operative Behandlung der in der Umgebung 
des Rückenmarks aufgewachsenen Neubildungen ver¬ 
mag etwa die Hälfte aller Fälle günstig zu beein¬ 
flussen, in mehr als einem Drittel dauernde Heilung 
(bzw. wesentliche Besserung) herbeizuführen. Die Ge¬ 
fahren des Eingriffes sind noch gross, so dass im 
Durchschnitt aller Fälle mit einer Sterblichkeit von 
rund 30%, beiTumoren des Halsmarkes sogar von 40 4 /„ 
zu rechnen ist. Eine beträchtliche Besserung dieser 
Zahlen ist bei fortschreitender Entwicklung der Seg¬ 
mentdiagnostik und der Operationstechnik mit Sicher¬ 
heit zu erwarten. 

Der von Bruns (11) aufgestellte Satz: „Dem Patienten den 
Rat zu einer Operation zu erteilen, ist man in jedem Falle von mit 
Sicherheit diagnostiziertem Rückenmarkstumor nicht nur berechtigt, 
sondern geradezu verpflichtet,“ besteht auch heute noch zu Recht 
Die Unterlassung einer Operation bei sicher oder mit 
grosser Wahrscheinlichkeit festgestellter extrame¬ 
dullärer Neubildung nicht nachweisbar maligner Art 
muss nach den bisher gesammelten Erfahrungen ge¬ 
radezu als schwerer Kunstfehler bezeichnet werden. 
Bei zweifelhafter Diagnose ist dem Kranken die Probe- 
laminektomie dringend anzuraten, selbst dann, wenn 
nur die Möglichkeit des Bestehens einer operablen 
Geschwulst vorliegt. 
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Wilms, Echinococcus multilocularis der Wirbelsäule und das Verhältnis des 
multilokularen Echinokokkus zum Echinococcus hydatidosus. Beiträge zur klinischen 
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Stertz, Klinische und anatomische Beiträge zur Kasuistik der Rückenmarks- 
und Wirbeltumoren (8 Fälle) usw. Monatsschrift für Psychiatrie u. Neurol., Bd. XX, H. 3. 

Sänger, Diskussionsbemerkung zu den Referaten über Hirn- und Rückenmarks¬ 
chirurgie. 78. Vers, der Ges. deutscher Naturforscher u. Aerzte, Stuttgart 1906. 

Cassierer, Die Behandlung der Erkrankungen der Cauda equina. Referat 
erstattet auf der 1. Vers, der Ges. deutscher Nervenärzte. Deutsche Zeitschrift für 
Nervenheilkunde, Bd. XXXIII, p. 356. 

L. Bruns, Die Geschwülste des Nervensystems. 2. Auflage, Berlin 1908. 

Diskussion zu den Referaten von Bruns und Cassierer auf der 1. Vers, der 
Ges. deutscher Nervenärzte, ref. Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, Bd. XXXIV, 
Heft 1, p. 29. 

Wilms berichtet über einen Fall von Echinococcus multi¬ 
locularis der Lendenwirbelsäule und des Kreuzbeins, der von Tren¬ 
delenburg operiert wurde. Die Lähmungserscheinungen besserten 
sich, der Kranke ging aber infolge anderweitig neu auftretender 
Echinokokkenwucherung zugrunde. 

Die Arbeit von Stertz wurde mir erst nach Fertigstellung 
des vorstehenden Referates zugänglich. Sie enthält neben einigen 
nicht operativ behandelten Fällen die genaue Krankengeschichte 
der bereits von Sick mitgeteilten Beobachtung von Echondrom der 
Wirbelsäule (s. o. Tab. II, F. 89) und berichtet über einen durch 
Operation vorübergehend gebesserten Fall von Sarkom des 10. Brust¬ 
wirbels, der sich durch rapiden Verlauf (Entstehung einer völligen 
schlaffen Lähmung der Beine innerhalb 14 Tagen nach einem neural¬ 
gischen Vorstadium von 2 1 /* monatlicher Dauer) auszeichnete, ferner 
über probatorische Laminektomie bei einer intramedullären Neu¬ 
bildung und bei einer Syringomyelie und endlich über einen vorzüg¬ 
lichen Erfolg bei einem extramedullären Endotheliom in der Höhe 
des 3. Brustwirbels, bei welchem sensible Reizungserscheinungen im 
Beginn völlig gefehlt hatten und auch späterhin nur in Form eines 
„nicht besonders schmerzhaften Gürtelgefühls um den Leib“ ange¬ 
deutet waren. 

Sänger erwähnt einen von ihm behandelten Caudatumor, der 
von Sick bei der Frobelaminektomie gefunden und entfernt wurde. 
Es handelte sich um ein Fibromyxom. Bald nach der Operation 
trat infolge Shoks der Tod ein. Ferner sah Sänger günstige 
Wirkung der explorativen Eröffnung des Spinalkanals in 2 Fällen, 
bei welchen kein Tumor gefunden wurde. 

In der inzwischen erschienenen 2. Auflage der Monographie 
von Bruns werden einige Beobachtungen erwähnt, die ich sonst 
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nicht referiert fand, nämlich je 1 Fall von Caselli(... compression 
de la moelle par un ostäome; rösection de plusieurs vertöbres dor¬ 
sales; guörison, X. Congrös de la soc. itaL de chir., octobre 1893), 
von Meirowitz (Compression of the spinal cord by an hydatid 
cyst, Journ. of nerv. and ment. Dis. XXIV, 1897) und von Collier 
(Sarkommetastase der Wirbelsäule, keine Literaturangabe). 

Cassierer erwähnt einen Fall von Alessandri und Min- 
gazzini, bei dem eine Erkrankung (Pachymeningitis auf tuber¬ 
kulöser Basis?) im Bereiche der Cauda Anlass zu erfolgreichem 
chirurgischem Vorgehen gab. 

Endlich sind noch mehrere einschlägige Beobachtungen in der 
Diskussion zu den Keferaten von Bruns und Cassierer mit¬ 
geteilt worden. 

Nonne hat in Jahresfrist 5 extramedulläre Tumoren durch 
Sick operieren lassen. Eine Kranke mit Fibro-Endotheliom in der 
Höhe des 7. und 8. Cervikalsegmentes wurde völlig geheilt, zwei 
andere Kranke mit Tumoren am Dorsalmark, bei denen Verdacht 
auf Lues die Operation verzögert hatte, wurden gebessert. Ein 
Kranker mit Fibrom am 9.—11. Dorsalsegment, der anscheinend in 
sehr ungünstigem Zustande zur Operation kam, erlag ihren unmittel¬ 
baren Folgen. Das neuralgische Vorstadium war bei ihm sehr 
gering gewesen. Im 5. Falle handelte es sich um eine Hypemephrom- 
metastase, welche, wie die Sektion lehrte, vom 1. und 2. Dorsal¬ 
wirbel ausging und von hier aus bis zum 7. und 8. Halssegment 
hinaufgewuchert war. Einen ähnlichen Fall hat nach der Mitteilung 
Nonne’s Kümmell operativ behandelt. 

Ganz kurz erwähnt Rothmann, dass er gemeinsam mit 
Borchardt einen Echinococcus der Rückenmarkshäute operiert 
habe. 


n. Referate. 


Leber, Gallenwege. 

Oase of cirrhosis of the liver in a boy 9 ye&rs old. Von Walter 
K. Hunter. The Glasgow, med. Journ., Febr. 1908. 

Der 9jährige Knabe hatte folgende Anamnese: Vor 2 Jahren be¬ 
gann das Kind, das bis dahin vollkommen gesund war, gelblich auszu¬ 
sehen, etwas Abmagerung zu zeigen, hatte hie und da Anfälle von Er¬ 
brechen (1—2 mal die Woche), dabei guten Appetit. Dann erkrankte 
das Kind an einer rechtseitigen Unterlappenpneumonie, die es gut über- 
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stand. Später traten Stimkopfschmerzen von starker Intensität auf, 
Zunahme des Icterus, Zunahme des Erbrechens (fast täglich). Patient 
begann dann an Obstipation zu leiden, es begannen Schmerzen im Bauche, 
besonders unter dem rechten Rippenbogen, aufzutreten. 

Der Zustand bei der Aufnahme zeigte hochgradige Anämie, Icterus, 
fast kachektisches Aussehen. Puls 84. Das Abdomen stark vorgetrieben, 
besonders in der Oberbauchgegend. Es fand sich daselbst eine tumor¬ 
artige Masse unter dem rechten Rippenbogen, die der Leber anzugehören 
schien. Blutuntersuchung 4,040.000 rote, 12500 weisse Blutkörperchen, 
70 °/ rt Hämoglobingehalt. Unter Zunahme der früher geschilderten Sym¬ 
ptome, ausserdem Hinzutreten einer nochmaligen Pneumonie erfolgte der 
Exitus letalis. Die Obduktion zeigte eine frische Pneumonie, die Leber 
fand sich hart, vergrössert, derbknotig, das Bindegewebe enorm ge¬ 
wuchert (Cirrhosis hepatis). 

Verf. erörtert die diagnostischen Schwierigkeiten des Falles in vivo, 
die Differentialdiagnose zwischen portaler und biliärer Cirrhose und 
führt aas der Literatur ähnliche Fälle an. 

Leopold Isler (Wien). 

A case of cirrhosis of the liver in which care of the ascites 
followed an Operation for the relief of strangulated nmbiiical 
hernia. Von John Clay. Lancet, 16. November 1907. 

Patient, ein 60 Jahre alter Mann, litt seit 4 Jahren an Ascites 
infolge von Lebercirrhose, während welcher Zeit er eine Umbilikalhernie 
acquirierte, die gegenwärtig incarceriert war. Wegen heftigen, fäkalen 
Erbrechens wurde von der allgemeinen Narkose Abstand genommen und 
lokal <?-Eucain injiziert. Der Darm war schon fast gangränös, liess sich 
aber leicht reponieren, während gleichzeitig eine grosse Menge Ascites- 
flüssigkeit abging; nachher wurde das Abdomen geschlossen. Patient 
erholte sich vollkommen und berichtete nach einiger Zeit, dass auch 
Ascites nicht mehr aufgetreten sei. Die Peritonealhöhle wurde in diesem 
Falle an der proximalen Seite des Herniensackes eröffnet, dadurch war 
die Dauer der Operation abgekürzt, die im ganzen bloss 35 Minuten 
betrug. Diese Methode ermöglicht es, auch bei Inguinal- und Femoral- 
heraien den Darm oben, unten und seitwärts von der Striktur zu in¬ 
spizieren, ohne an der incarcerierten Partie einen Zug auszuüben. 

Herrnstadt (Wien). 

Zar Pathogenese der Cholelithiasis. Von A. Exner und H. Hey- 
rovsky. Wiener klin. Wochenschrift 1908, No. 7. 

Die Autoren weisen nach, dass Typhusbakterien die Menge des 
taurocholsauren Natrons in der Galle bis auf 1 j 19 zu reduzieren ver¬ 
mögen und dadurch das Ausfallen von Cholesterin und die Bildung von 
Gallensteinen verursachen. Auch dem Bacterium coli kommt diese 
Eigenschaft in hohem Grade zu. K. Reicher (Wien-Berlin). 

Ein Fall von Cholangitis and Cholecystitis typhosa bei einer 
chronischen Bazillenträgerin. Von Max Schüller. Wiener 
medizinische Wochenschrift 1908, No. 2. 

Bei einer Patientin, die seit dem Jahre 1899 an wiederholten An¬ 
fällen von Gallensteinkoliken litt, wurden in dem Stuhle Typhusbazillen 
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nachgewiesen. Das klinische Bild liess nicht den geringsten Anhalts¬ 
punkt gewinnen, dass irgendwelche Geschwürsbildungen im Darme vor¬ 
handen wären. Die Anamnese gab nicht den geringsten Anhaltspunkt, 
wann und wo die Patientin einen Typhus durchgemacht hat. 

E. Venus (Wien). 

m. Bücherbesprechungen. 

Contributions from the Departement of Neurology and the Labe- 
ratory of Neuropathology for the Year 1906. University of Penn¬ 
sylvania. Philadelphia. 

In dem ausserordentlich stattlichen Bande ist eine grosse Zahl von 
Arbeiten enthalten, von denen mehrere chirurgisches Interesse haben. 
Sie sind zumeist schon in anderen Zeitschriften publiziert. 

Von den Arbeiten seien für die Leser dieser Zeitschrift besonders 
hervorgehoben: Die Behandlung ausgewählter Fälle cere¬ 
braler, spinaler und peripherer Nervenlähmung und von 
Athetose durch Nerventransplantation von W. G. Spiller, 
Ch. H. Frazier und J. van Kaathoven. Hysterie, imitierend 
einen Hirntumor, mit Bericht über 2 Fälle von T. H. Weisen¬ 
burg. K. Mille bespricht die Bedeutung der Jackson’schen 
Epilepsie für die Focaldiagnose und die Erkrankungen, welche 
diesen Symptomenkomplex hervorrufen können. 

lieber palliative Operationen bei Behandlung von 
Hirntumoren berichten W. G. Spiller und Ch. H. Frazier. 
Ihre Erfahrungen basieren auf der Behandlung von 14 Fällen. Sp. em¬ 
pfiehlt Palliativoperationen in jedem Falle von Hirntumor mit be¬ 
ginnender Neuritis optica, wenn eine antisyphilitische Behandlung er¬ 
folglos war. Die Palliativoperation hindert nicht eine spätere radikale 
Operation. Die Symptome des Hirntumors schwinden bisweilen nach 
den palliativen Eingriffen vorübergehend oder dauernd. 

Ueber die Herddiagnose operabler Hirntumoren referiert 
Mills. 

Weisenburg behandelt das Kapitel: Fortschritte in der 
Chirurgie des Nervensystemes, betrachtet vom neuro¬ 
logischen Standpunkte. 

Endlich wäre noch die Arbeit von Spiller: Heber Hirnabscess 
hervorzuheben. 

Das Werk gibt ein rühmliches Zeugnis von dem wissenschaftlichen 
Geiste der Pennsylvania Universität. Viele mitgeteilte Arbeiten bilden 
eine dauernde Bereicherung der neurologischen und chirurgisch-neuro¬ 
logischen Literatur. Hermann Schlesinger (Wien). 

Verhandlungen des Vereins süddeutscher Laryngologen 1907. Her¬ 
ausgegeben von F. Blumenfeld, Wiesbaden. Würzburg, A. Stübers 
Verlag. 

Unter der wahrlich nicht zu spärlichen laryngologischen Jahres¬ 
literatur haben die Verhandlungen süddeutscher Laryngologen stets einen 
ehrenvollen Platz behauptet. Sie geben vor allem ein getreues Bild 
sämtlicher Fortschritte der Bronchoskopie und Oesophagoskopie resp. 
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des Ausbaues dieser Methoden an der Killian’schen Klinik. In dem 
vorliegenden Hefte wird dieses Kapitel von v. Eicken und Brünings 
(Hypopharyngoskopie und Bronchoskopie) in gediegenster Weise erledigt. 
Von den zahlreichen sonstigen Beiträgen seien der von Seifert (Bei¬ 
trag zur Kenntnis von den toxischen Kehlkopflähmungen) einen Fall 
von linksseitiger Rekurrenzlähmung durch die äusserst seltene Kupfer¬ 
sulfatvergiftung bewirkt, eine Mitteilung von Avellis (Laryngotomie in 
Skopolaminmorphiumnarkose ohne präventive Tracheotomie, bei Kehl- 
kopfcarcinom eines 70 jährigen Mannes) und von Hug (Acute Leukämie 
mit Exitus nach Adenotomie) zu erwähnen; in letzterem Falle war das 
Kind unter dem Bilde der acuten hämorrhagischen Diathese ohne Nach¬ 
blutung nach Adenotomie zugrunde gegangen, obwohl die Blutung bei der 
Operation keine das gewöhnliche Mass überschreitende gewesen war. Für 
die etwas in Misskredit geratene Durchleuchtung der Stirnhöhle sucht 
Vossen wieder neues Interesse zu erwecken. 

Den bekannten und bewährten Verhandlungen süddeutscher Laryn- 
gologen noch eine besondere Empfehlung mitzugeben scheint überflüssig; 
sie werden ihren Platz als unentbehrliche Fundgrube für jeden Laryn- 
gologen weiter behaupten. B. Imhofer (Prag). 

Rüntgenkalender. Begründet und herausgegeben von Ernst Sommer, 
Zürich. 1. Jahrgang. Mit 44 Illustrationen im Text, 23 Abbil¬ 
dungen auf 6 Tafeln und einem Bildnis des Prof. Röntgen. Verlag 
von Otto Nemnich, Leipzig, 3 Mark. 

Neben dem Kalendarium und Notizblättern enthält vorliegendes 
Büchlein eine Anzahl interessanter und wertvoller Aufsätze aus dem Ge¬ 
biete der Röntgenkunde. Als Mitarbeiter sind (ausser dem Herausgeber 
Prof. Sommer) Friedrich Dessauer, Aschaffenburg, Franze 
Nauheim, Wetterer, Mannheim, Wiesner, Aschaffenburg, Hae- 
nisch, Hamburg, Holzknecht, Wien, Krzysztalowicz, Krakau, 
Grashey, München, vertreten. Die Aufsätze betreffen die Technik, 
Therapie, Bedeutung der Röntgenstrahlen und die Erkrankungen, welche 
durch diese entstehen können (Ulcus). In einem Anhänge werden die 
für den Röntgenologen notwendigen wünschenswerten und entbehrlichen 
Einrichtungsgegenstände angegeben. Da es in der Absicht des Heraus¬ 
gebers liegt, in jedem folgenden Jahrgange weitere Aufsätze zu bringen, 
so dürfte sich der vorliegende Kalender als Beginn eines wertvollen 
Nachschlagewerkes in allen beteiligten Fachkreisen schnell Freunde ver¬ 
schaffen. Muskat (Berlin). 

Lehrbuch der schwedischen Heilgymnastik. Von T. J. Hartelius. 
Verlag von Th. Grieben, Leipzig 1907. 

Das 334 Seiten umfassende Werk wurde von Dr. Chr. Jürgensen 
und Sanitätsrat Dr. Preller ins Deutsche übertragen und erscheint 
derzeit bereits in 2. Auflage. Es behandelt die von Ling begründete 
sogenannte manuelle Heilgymnastik der Schweden im Gegensatz zu der 
mechanischen, die, von Dr. Hermann Nebel in Deutschland einge¬ 
führt, durch Anwendung von Maschinen das zu erreichen sucht, was die 
ursprüngliche schwedische Schule in die Hände eines geschulten und ver¬ 
anlagten Gymnasten legt. 

Das Werk zerfällt in 2 Teile: Der 1. behandelt an der Hand 
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zahlreicher Abbildungen die Beschreibung der Bewegungen, wobei der 
Autor von den 3 Grundstellungen, dem Stehen, Liegen und Sitzen, aus- 
geht und diesen noch 2 weitere hinzufügt, die kniestehende und -han¬ 
gende Grundstellung; alle anderen sind von diesen abgeleitet und mit 
den der Position entsprechenden charakteristischen Namen belegt. Der 
2. Teil beschäftigt sich mit den Krankheiten und deren Behandlung. 
Einleitend ist eine populäre Beschreibung über die Verbreitung der 
Krankheiten gegeben, über ihre äusseren und inneren Ursachen sowie 
Symptome, sodann der Einfluss der Gymnastik auf die menschlichen 
Organe, die Zirkulation und das Nervensystem, endlich in ziemlich ein¬ 
gehender Weise die Besprechung einzelner für diese Form der Therapie 
geeigneter Krankheiten zumeist mit genauer Berücksichtigung der ätio¬ 
logischen Momente und genau spezifizierter, den diversen Symptomen 
angepasster Behandlungsformen. 

Was die Zander’sche Methode in geeigneten Anstalten leistet, 
soll das Verfahren nach Hartelius in jedem Privathause ermöglichen. 
Es bleibt das Verdienst der Uebersetzer dieses Buches, das deutsche 
ärztliche und nicht ärztliche Publikum mit dem heutigen Stande der 
schwedischen Heilgymnastik vertraut gemacht zu haben. 

Herrnstadt (Wien). 
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L Sammel - Referate. 

Der Nachweis geringer Blutmengen in den 
Fäces und im Mageninhalt und ihre Be¬ 
deutung für die Frühdiagnose organischer 
Magen-Darmerkrankungen. 

Ein Sammelreferat von Dr. Leopold Islor (Wien). 
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Die Lehre von den okkulten Blutungen ist noch sehr jungen 
Datums und dieser Ausdruck ist von Leube bzw. Boas in die 
Literatur eingeführt worden. 

Es bandelt sich dabei um minimale, dem äusseren Auge unsicht¬ 
bare, aber kontinuierliche Blutungen aus dem Magen, bzw. Darm¬ 
kanal, die durch ihre Konstanz zu einer schweren Anämie führen. 
Wird ja die Kachexie der Magenkrebskranken teilweise auf den kon¬ 
tinuierlichen Blutverlust zurückgeführt, der, weil er eben so minimal 
ist, verborgen bleibt und nicht zur Kenntnis gelangt (Boas, Schloss, 
Hart mann). Dieser in den Fäces nachweisbare Blutverlust konnte 
aber erst mit der Ausbildung guter Methoden eruiert werden, die 
bis dahin fast gar nicht gekannt waren. Mit der Ausbildung von 
feinen Erkennungsmethoden wuchs natürlich die Fehlergrenze, die 
jetzt in vielen fleissigen Arbeiten erkannt und ausgeschaltet wurde. 

Noch viel schwieriger ist die Magenuntersuchung auf minimale 
Blutungen, da solche aus den oberen Luftwegen, Mund, Rachen¬ 
höhle, ganz zu schweigen von den artefiziellen bei der Ausheberung, 
hinzuzutreten pflegen. 

Es war schon frühzeitig bekannt, dass das Blut im Magen- 
Darmtrakte seine Beschaffenheit sowohl in morphologischer wie in 
chemischer Weise ändert 

Man konnte aber immerhin erkennen, ob eine Blutung statt¬ 
gefunden hatte oder nicht, durch die bekannten „teerfarbenen“ Massen 
des Erbrochenen oder die „schwarzgebrannten“ Stühle. Dies be¬ 
schränkte sich stets auf die starken Blutungen, die makroskopisch 
sich auf diese Weise kundgaben. Doch geringere, aber kontinuier¬ 
liche Blutungen entgingen stets trotz genauer Betrachtung. Es fehlte 
an Methoden, die den Blutgehalt bei geringerer Intensität erkennen 
liessen. 

Die mikroskopische morphologische Methode liess im Stiche, 
weil die roten Blutkörperchen rasch im Darme zerstört werden; 
selbst bei frischen Blutungen Typhuskranker können rote Blutkörper¬ 
chen nicht mehr nachgewiesen werden (Nothnagel). 

Nun gelingt es aber, wie es bei forensischen Fällen schon lange 
im Gebrauche ist, das Blut durch dessen Derivate, z. B. die Teich- 
mann’sche Probe, festzustellen. Es werden die Kristalle des Hämins 
gebildet und so auf diese Weise das Blut nachgewiesen. Dies gilt 
aber für makroskopisch sichtbare, auf Blut verdächtige Flecke, 
während es im Darme nicht zu einer so gleichmässigen Verteilung 
des Blutes kommt, es vielmehr dem Zufall überlassen bleibt, ob in 
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einem solchen Stücke der zur Untersuchung genommenen Fäces 
bzw. Mageninhaltsstellen Blut vorhanden ist (Weber). 

Mehr Anwendung fand der spektralanalytische Nachweis des 
Blutes; auch diese Methode war und ist für forensische Zwecke sehr 
gut, hat aber für die klinischen Zwecke des Blutnachweises im Stuhle 
und Mageninhalte manche Nachteile. 

Wichtig ist, eine möglichst klare Lösung herzustellen und mög¬ 
lichst viel von Blutfarbstoff zu extrahieren. 

Seiffert-Müller gibt an, den Blutfarbstoff in Essigsäure zu 
lösen und mit Aether zu extrahieren; statt zu filtrieren, genügt zur 
völligen Klärung der Zusatz einiger Tropfen Alkohol. Das Extrakt 
ist dann vom Hämatin braunrot gefärbt; es zeigen sich nun 4 Ab¬ 
sorptionsstreifen; der wichtigste liegt im Bot, ist sehr breit und 
dunkel, und zwar im Anf ang des Bot; der 2. Absorptionsstreifen 
liegt im Ende des Bot, ist dünner und rührt von dem Chlorophyll 
der Nahrung her. Zur sicheren Diagnostik muss dieses saure Hämatin 
umgewandelt werden. Dies geschieht durch Zusatz von alkoholischer 
Kalilauge und Zusatz von Schwefelammonium, da bildet sich das 
reducierte Hämatin, das bloss 2 Absorptionsstreifen im Grün zeigt, 
der Absorptionsstreifen des Chlorophylls ist verschwunden. 

Bei Blutanwesenheit nimmt das saure Aetherextrakt eine tokaier- 
ähnliche Weinfarbe an, die grünliche oder auch gelbbraune Färbung 
rührt vom Hydrobilirubin und Chlorophyll her. Nach Zusatz von 
alkoholischer Kalilauge und Schwefelammonium entsteht eine tiefrote 
Farbe. (Seiffert-Müller, Weber-Siegel.) Strzyzowski 
setzt dem essigsauren Aetherextrakt nur schwefelsäurehältigen Alkohol 
zu, erhält dann 2 Absorptionsstreifen in Bot. Statt des essigsauren 
Hämatins und Umwandlung in reduziertes Hämatin ist zweck¬ 
mässiger und für die klinische Untersuchung praktischer die Her¬ 
stellung von Hämatoporphyrin in saurer Lösung; es wird zu den 
fein zerriebenen Fäces oder zum Mageninhalt tropfenweise konzen¬ 
trierte Schwefelsäure zugesetzt, dann filtriert; im Spektrum sind 3 Ab¬ 
sorptionsstreifen (Schmilinsky, Kratter). Um den störenden 
Absorptionsstreifen des Chlorophylls zu entfernen, wird zu dem 
gleichen VoL des essigsauren Aetherextraktes ein gleiches VoL HCl 
zugesetzt (Schmidt). 

Eine schon von Hofmann für forensische Zwecke lange ver¬ 
wendete Probe, die Cyankaliprobe, wird für klinische Zwecke wieder 
von H. F. Grünwald inauguriert Die Aufschwemmung wird mit 
3—5 ccm wässeriger Cyankalilösung versetzt und stehen gelassen. Es 
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zeigt sich im Spektroskope ein breiter verwaschener Streifen zwischen 
D und E in Gelb, nach Zusatz von (NH 4 ) 8 S löst sich dieser Streifen 
in 2 schmälere auf, nach Hofmann ein Zeichen des reduzierten 
Hämatins. Grünwald fand diese Probe sehr wertvoll, was von 
Fraenkel negiert wird. 

Es werden 4—ö ccm wässeriger Fäcesaufschwemmung mit 10 °/ 0 
Kalilauge Sä partes versetzt, durchgeschüttelt und filtriert; bei Zusatz 
von (NHJjS bildet sich das Hämochromogen. Es zeigt einen breiten 
dunklen Streifen beim violetten Ende, auf Zusatz konzentrierter 
Cyankalilösung löst es sich in 2 scharfe Streifen wieder auf (H. F. 
Grünwald). Diese Proben erfordern viel Zeit, Gewandtheit, 
grössere Mengen von Fäces und sind nicht immer sicher, weil es 
dem Zufall überlassen bleibt, ob, wie schon erwähnt eine bluthaltige 
Stelle zur Untersuchung verwendet wurde (Boas). Dasselbe gilt 
auch für die mikroskopische Methode. So finden sich dagegen diese 
Häminkristalle nur bei saurer Reaktion, also bei saurem Mageninhalt 
(Korczynski-Jaworski). Diese Kristalle bilden sich aber nur 
aus dem Hämoglobin* niemals lässt sich das Hämin aus dem Hämatin 
darstellen; da aber das Hämoglobin im Magen-Darmtrakte sofort 
in Hämatin umgewandelt wird, ist diese Methode unzuverlässig 
(Siegel). Nun gelang es (Strzyzowski), die Häminkristalle in 
einer Modifikation darzustellen. Zu dem auf Blut zu untersuchenden 
Tropfen wird 1 Tropfen Natriumjodidlösung (1 : 500,0) auf einen 
Objektträger gegeben, ein bischen eingedämpft, Deckgläschen darüber 
gegeben, vom Rande aus konzentrierte Essigsäure zugesetzt, leicht 
wieder erwärmt, es bilden sich dann die Kristalle des jodwasser¬ 
stoffsauren Esters des Hämins, die sich durch ihre viel intensivere 
Färbekraft auszeichnen. Statt Natriumjodidlösung verwendet er Jod¬ 
wasserstoffsäure. Eine neuere Methode ist die von Nencki ange¬ 
gebene, von Cie mm empfohlene Methode der Darstellung der Ace¬ 
tonhäminkristalle. Zuerst Entfettung einer grösseren Menge von Fäces 
mit Alkohol und Aether, dann wird mit Aceton unter Zusatz von so 
viel konzentrierter Salzsäure, als Gramme Fäces verwendet wurden, ver¬ 
rieben und gekocht Wird die Wirkung der Salzsäure durch irgend¬ 
welche Beimengungen aufgehoben, so wird noch Salzsäure tropfen¬ 
weise zugesetzt Dann Filtration; von der geklärten Lösung wird 
ein Tropfen auf einen Objektträger gebracht; es zeigen sich dann 
sofort äusserst charakteristische, langgebogene haarförmige Kristalle. 
Cie mm erwähnt auch die von Danogani angegebene Methode; 
ein Tropfen Pyridins wird mit Blut luftdicht in einer aus Kanada¬ 
balsamring mit Deckglas gebildeten Kammer unter Zusatz von einem 
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Tropfen von Schwefelammonium eingeschlossen, es bilden sich dann 
lange, geschweifte, an einem Ende gespaltene Kristallnadeln. 

Alle die mikrochemischen Methoden haben den Nachteil, dass 
es zum grössten Teil auf Glück ankommt, wenn eine solche Stelle, die 
auf Blutanwesenheit untersucht wird, eben von Blut durchsetzt ist 
und die meisten Untersucher haben diese Methoden für forensische 
Zwecke gelten lassen, wo es sich um bestimmte Flecke handelt, die 
auf Blut untersucht werden sollen, denn diese Methoden haben 
den Vorzug einer grossen Feinheit Aber zu den klinischen Unter¬ 
suchungen zeigen sie sich als untauglich, weil das Blut in den mini¬ 
malen Mengen auf grössere Bezirke ausgedehnt ist Daher waren die 
Untersucher, die das Augenmerk auf die okkulten Blutungen ge¬ 
lenkt hatten, bemüht, Methoden ausfindig zu machen, die bei grosser 
Exaktheit nur die Reaktion bei Blutanwesenheit zeigen. 

Es lag nahe, eine solche Methode zu wählen, die imstande ist 
den Blutgehalt aus den Fäces, bzw. Mageninhalt zu extrahieren und 
auf chemischem Wege nachzuweisen. 

Eine der älteren Proben zum Blutnachweise war die Heller’sche: 
Versetzen des Harnes mit Kalilauge, Kochen, Rötung der ausge¬ 
schiedenen Salze durch den Blutfarbstoff; war diese Probe für den 
Urin schon ungenau, um so weniger zuverlässig war sie für den 
Nachweis von Blut in den Fäces, bzw. Mageninhalt (Weber). 

Weber wusste und kannte die alte van Denn’sche Probe; sie 
bestand darin, dass eine Guajaklösung bei Zusatz von Terpentinöl 
bei Gegenwart von Blut eine intensive Blaufärbung zeigt Dies gilt 
von altem und frischem Blute. Müller-Seiffert hatte die Ex¬ 
traktionsmethode zur spektroskopischen Untersuchung angegeben 
Weber kombinierte die beiden Methoden und gab dadurch eine 
sehr feine Untersuchungsmethode für schon geringe Blutmengen an 
Diese Methode bildete dann das „Um und Auf“ aller weiteren Aus¬ 
bildung in der Feinheit der Untersuchung zum Nachweise geringer 
Blutungen. 

Die Technik ist folgende: eine kleinere Menge von Fäces wird 
mit Wasser verrieben, 1 / 8 Vol. Eisessig zugesetzt, mit Aether dann 
ausgeschüttelt; von diesem sauren Aetherextrakt, welches eine tokaier¬ 
ähnliche Weinfarbe hat, werden 5 ccm mit 10 Tropfen Guajaktinktur 
versetzt, hierauf werden 20—30 Tropfen Terpentins zugesetzt Bei 
Anwesenheit von Blut tritt eine Blauviolettfärbung ein, die noch 
besser durch Ausschütteln mit Chloroform sichtbar gemacht wird 
(Weber). 

Die verschiedenen Nachprüfer fanden diese Probe als sehr 
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brauchbar; doch fanden sich bald Einwände. Siegel fand, dass 
reichlicher Zusatz yon Wasser zu den Fäces, bzw. Mageninhalt statt¬ 
finden müsse, sonst verbindet sich der Aether mit dem Eisessig, es 
bildet sich dann kein essigsaures Hämatin, das in den Aether über¬ 
geht, die Probe erscheint negativ, die bei genauerer Vorschrift der 
Technik einen positiven Ausfall gäbe. Ferner dürfen nur peinlich 
gereinigte Reagensgläser verwendet werden. Rossel fand, dass die 
Reaktion durch Anwesenheit von Fetten bei Stuhluntersuchungen 
gestört wird; er entfernt daher das Fett durch wiederholtes Aus¬ 
ziehen mit neutralem Aether. Ebenso muss bei Üntersuchung von 
Mageninhalt eine Neutralisation vorgenommen werden, weil schon 
die Anwesenheit von l 1 /* % 0 HCl die Farbstoffreaktion stört Erst 
nach Neutralisierung kann das essigsaure Aetherextrakt gemacht 
werden (Schümm, Rossel). 

Ro88el’s Vorschrift lautet: 20—30 g Fäces im Wasserbade ein¬ 
trocknen, fein pulverisieren, Entfettung mit neutralem Aether (das 
Pulver wird mit Aether einige Mal ausgewaschen), Digerierung mit 
Eisessig, mit Aether dann kräftig ausschütteln. Zur Beschleunigung 
der Klärung einige Tropfen Alkohol zusetzen. 

Die Entfettung verlangen auch Schlesinger und Holst für 
die Fäces. Um die Farbstoffe, Urobilin usw., zu entfernen, sollen die 
Fäces zuerst auch mit Alkohol behandelt werden (Koziczkowski); 
Schümm verlangt Alkohol, Aether Sä pi für den gleichen Zweck. 

Schümm schreibt vor: 4 g Fäces mit 30 ccm Alkohol, Aether 
SS part gleichmässig verreiben, dann filtrieren. Den Rückstand mit 
Alk ohol und Aether übergiessen, aufrühren; hierauf 2mal mit 
Aether übergiessen. Der Rückstand soll farblos sein. Extraktion 
2 mal mit je 4 ccm Eisessig; dann werden mehrere ccm des so ge¬ 
wonnenen Filtrates mit dem doppelten bis 3 fachen Volumen Aether 
verdünnt Dazu kommt ein halbes Volumen Wasser. Die Aether- 
löeung wird abgetrennt, nochmals Zusatz von Wasser. Jetzt erst 
wird die Guajakprobe angestellt: 10 Tropfen frisch bereiteter 
Guajaktinktur, dann Zusatz von 20—30 Tropfen ozonisierten 
Terpentinöles; bei Anwesenheit von Blut tritt Grünblau- bis 
Violettfärbung auf. 

Boas, einer der Hauptuntersucher, ging in seinen ersten Beob¬ 
achtungen nach der Vorschrift We b e r ’s vor. Boas nahm nur 5 ccm 
des Magen-, bzw. Fäcesgehaltes, verrieb mit l l 9 Volumen Eisessig, Um¬ 
schütteln, Extraktion mit 5 ccm Aether. Um die Emulsion zu ver¬ 
meiden, die unvermeidlich auftritt, Zusatz einiger Tropfen Alkohol. 
Dann Anstellung der Guajakprobe durch Zusatz von 20—30 Tropfen 
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Terpentinöl mit Beifügung von 10 Tropfen Guajaktinktur. Zur 
besseren Sichtbarmachung Ausschütteln mit Chloroform. Bei An¬ 
wesenheit von Blut zeigt dies schon das saure Aetherextrakt 
durch seine rotbraune Färbung an; manchmal zeigt der Aether¬ 
extrakt eine grünliche oder gelbbraune Färbung, ohne Blutfarbstoff 
zu haben; dies rührt vom Hydrobilirubin oder Chlorophyll her 
(Boas, Schmilinsky). 

Schmilinsky lässt die Blaufärbung nur bei Blutanwesenheit 
des Mageninhaltes, aber nicht der Fäces gelten. Bei Blutanwesen¬ 
heit in den Fäcfes soll eine ganze Farbenskala von Grün, Bräun¬ 
lichrot, Tiefbraunrot, Violett auftreten, bis schliesslich Blaufärbung 
eintritt, etwas, was Boas entschieden bestreitet 

Bei den späteren Untersuchungen verwendet auch Boas die 
Entfettung nach Rossel, warnt aber ganz entschieden vor dem Zu¬ 
satz von Alkohol zur Klärung, „weil Alkohol allein schon imstande 
ist, die Guajaktinktur zu bläuen“ (Ciemm). 

Bei der Nachprüfung der Technik fiel es Schümm auf, dass 
nicht jedesmal die Probe so schön ausfiel, wiewohl eine gleiche 
Menge Blutes verwendet wurde. Das hing vom Terpentinöl ab; 
nur altes Terpentinöl gab eine gute Reaktion. Schümm verlangt 
daher, dass Terpentinöl in flachen Schalen wochenlang in der Sonne 
oder mindestens im Lichte stehen müsse, es müsse „ozonisieren“, um 
als guter Sauerstoffüberträger zu wirken (Carlson, Boas). 

Statt des Guajaks verwendet Adler das Guajacin, das noch 
empfindlicher sein soll. Es wurde auch statt des Sauerstoffüberträgeis 
Terpentinöl das Hydrogenium hyperoxydatum empfohlen (Schmi- 
linsky, Boas, Hartmann, Carlson). 

Schümm aber fand, dass Terpentinöl viel wirksamer als Hydro¬ 
genium ist; 0,03 mg Blut waren bei Zusatz von Terpentinöl noch nach¬ 
weisbar, bei Hydrogenium erfolgte keine Bläuung. Allerdings muss 
das Terpentinöl — das betont Schümm wiederholt — sehr gut 
„ozonisiert“ sein. Nim gibt eine ganze Reihe anderer Stoffe die¬ 
selbe Reaktion, d. h. es tritt Bläuung bei Zusatz von Terpentinöl und 
Guajaktinktur ein. 

Zu diesen gehören erstens die oxydierenden Fermente, die in jedem 
Mageninhalt und in den Fäces Vorkommen; diese werden durch 
Kochen zerstört (Schümm). Schaer macht aufmerksam, dass 
Blaufärbung schon ohne Zusatz von Terpentinöl auftritt bei An¬ 
wesenheit von Jodkali, Ferrisalzen, salpetriger Säure. Um sich da¬ 
gegen zu schützen, muss man eben mit essigsaurem Aether extrahieren, 
2 mal mit Wasser durchschütteln und mit der abfiltrierten ätherischen 
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Lösung die Probe anstellen (W e b e r). Zu den Fehlerquellen ge¬ 
hören auch schlecht gereinigte, z. B. zur Anstellung der Trommer- 
schen Probe verwendete Reagenzgläser (Hartmann), ferner die 
Hand als Träger des Schweisses (Hartmann). Milch, Kartoffel, 
Speichel, Eiter geben ebenfalls Bläuung und somit Ursache zur 
Täuschung (Rossel, BoaB, Schmilinsky), ebenso grüne chlorophyll¬ 
haltige Gemüse, Galle, Eisen und Kupfersalze, wie schon erwähnt, 
Jod- und Bromverbindungen (Schloss, Boas, Kaufmann, 
Carlson). Die oxydierenden Fermente, ferner Harn, Speichel, 
Eiter werden durch Kochen zerstört, somit als Fehlerquellen be¬ 
seitigt (Schümm, Westphal). Siegel behauptet aber, dass ge¬ 
kochte Milch keine Bläuung verursache, dagegen rohe Milch posi¬ 
tiven Ausfall gäbe, wurde aber durch wiederholte Prüfungen wider¬ 
legt. Rhodansalze, Carbo animalis gehören ebenfalls zu den bläuenden 
Stoffen und müssen daher ausgeschaltet werden (Schümm, West¬ 
phal, Adler). Eine Störung der Reaktion verursacht auch ein 
reichlicher Gehalt an Urobilin; daher Vorbereitung mit Alkohol und 
Trocknenlassen des Rückstandes am Filter (Koziczkowsky). 
Rossel fand als Fehlerquelle ausser den früher schon erwähnten 
Stoffen, Milch, Kartoffel, Speichel, Eiter, noch als solche die Pflanzen¬ 
samen der Erbsen, Bohnen, Silbernitrat. (Schuster (cit. nach 
Rossel) fand, dass durch das Kochen alle Pflanzenstoffe mit Aus¬ 
nahme des Gummi arabicum ihre bläuende Wirkung in den Fäces 
verlieren. Alle diese Stoffe gehen auch niemals in das essigsaure 
Aetherextrakt über, was von sämtlichen Untersuchem bestätigt wird. 

Eine Hauptfehlerquelle bildet aber das Fleisch der einge¬ 
nommenen Nahrung, da die Reaktion nicht bloss durch das aus 
dem Magen-Darmtrakte des kranken Menschen stammende Blut, 
sondern auch durch Blut vom Tiere gegeben wird. 

Weber liess 3 ccm Blut oder rohes Fleisch als Nahrung geben 
und fand einen positiven Ausfall der Probe als Beweis für die Emp¬ 
findlichkeit seiner Probe. Dagegen fand er die Probe negativ bei 
der Nahrungsaufnahme gargekochten Fleisches; selbst dann nicht 
positiv, wenn mikroskopisch sich imverdaute Muskelfasern in den 
Fäces fanden. Boas, Kochmann bestätigen dies. Hart¬ 
mann kommt zu einer entgegengesetzten Meinung; 100 g Fäces 
zeigen nach der Nahrungsaufnahme gargekochten Fleisches einen 
positiven Ausfall Ebenso positiv war der Nachweis in der Eprou¬ 
vette. Schmilinsky verlangt daher eine Untersuchung der Fäces 
auf Blut erst 3 Tage nach der letzten Fleischaufnahme. Schloss 
verlangt Verbot der Fleischnahrung und hämoglobinhaltiger Nahrung, 
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wie Puro, Hämatogen, Hämoglobin (ebenso Joachim). Siegel 
fand ebenfalls bei gekochtem Fleisch einen positiven Befund, dann 
ist auch die Quantität massgebend (250 g geben sicher einen positiven 
Ausfall). Schümm untersucht den Stuhl auf Fleischfasern mikro¬ 
skopisch und lässt bei positivem Ausfall diese Probe als nicht ein¬ 
wandfrei gelten. Auch Boas verlangt jetzt in seinen letzten Nach¬ 
prüfungen Ausschaltung aller bluthaltigen Nahrungsmittel Joachim 
sah die Probe bei gut durchgebratenem Fleisch (600 g) negativ. 

Eine viel grössere Fehlerquelle bietet die Untersuchung des 
Mageninhaltes auf okkulten Blutgehalt Denn es werden mit der 
Magensonde artefizielle minimale Blutungen gesetzt, die dann zu 
Täuschungen Anlass geben (Boas, Hartmann), ferner Blutungen 
artefizieller Natur aus dem Oesophagus (Hartmann, Kochmann- 
Boas, Rossel, Schmilinsky, Schloss). Boas legt daher 
nicht so grossen Wert auf einen positiven Befund beim Mageninhalt 
aber einen um so grösseren bei positivem Befund bei wiederholten 
Fäcesuntersuchungen. 

Epistaxis, seltener Hämoptoe, niemals Pneumonie bei hämorrha¬ 
gischem Sputum machte einen positiven Ausfall in den Fäces 
(Joachim). Zahnfleischblutungen können ebenfalls zu Irrtiimem 
Anlass geben. Nod. haemorrhoidales können ebenfalls Anlass zu 
Täuschungen geben (Boas, Joachim, Rossel). 

Dass solche minimale Blutungen aus anderen Organen ausge¬ 
schaltet werden müssen, ergibt sich aus der Feinheit dieser modifi¬ 
zierten Weber’schen Probe. 

Weber gab als Grenze 3 g rohes Fleisch an, das durch die 
Reaktion noch nachweisbar ist. Joachim fand 3 g Blut, Koch- 
mann-Boas fanden als unterste Grenze 0,0008 g Blut, Schloss 
0,0008—0,0006 g, Hartmann sogar 0,0001g Blut (von Schloss 
aber entschieden bestritten). Sehr viel kommt es auch bei diesen 
Grenzwerten auf den Ausschlag der Farbenreaktion an. Schmi¬ 
linsky, Hartmann halten noch eine imdeutliche Farbenreaktion 
für positiv; Boas, Clemm, Schloss halten solche Farbennuancen 
für nicht beweiskräftig, da immer bei stärkster Blutverdünnung in 
der Eprouvette eine lichte Violettfärbung auftritt, wie sie bei den 
sauren Aetherextrakten aus sicher blutfreien Stühlen auch erscheint 

Rossel führte nun ein neues Reagens ein, das noch empfind¬ 
licher als die Gua jakharzprobe sein sollte, ausserdem den Vorteil 
hat, geringere Menge von Fäces zu benötigen, ferner die Neutrali¬ 
sierung des sauren Magensaftes überflüssig macht, weil die Reaktion 
durch dieses Reagens nicht beeinflusst werden soll 
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Bossel schreibt vor: 20—30 g Fäces im Wasserbade trocknen 
lassen, fein pulverisieren, Entfettung mit neutralem Aetber (das 
Pulver wird auf dem Filter einige Male noch mit Aether aus¬ 
gewaschen). Digerierung mit Eisessig, mit Aether kräftig durch¬ 
schütteln. Nun wird das essigsaure Aetherextrakt mit 20—30 Tropfen 
alten Terpentinöles versetzt (Also bis jetzt derselbe Vorgang wie 
bei Anstellung der Guajakharzprobe.) Dann Zusatz von 10 bis 
15 Tropfen einer 1—4 °/ 0 alkoholhaltigen wässerigen Barbados-Aloin¬ 
lösung. Es tritt nun bei Blutanwesenheit eine hellrote Färbung auf, 
die nach 5—10 Minuten eine kirschrote Farbe annimmt und sie 
auch behält, während die Guajakharzprobe nach */* Stunde ihre 
Blaufärbung verliert 

Nach Utz (cit. nach Adler) steht aber die Aloinprobe an 
Empfindlichkeit der Guajakprobe nach (Schlesinger-Holst), 
besonders dann, wenn die Schumm’sche Technik geübt wird. Auch 
Boas erkennt den Vorteil deshalb an, weil bei geringerer Blutmenge 
der blaue Ton oft durch braune Farbentöne verschleiert ist, die den 
roten durch Barbados-Aloin hervorgerufenen Farbenton nicht ver¬ 
decken. Koziczkowsky fand, dass Urobilin, Chlorophyll niemals 
den satten roten Farbenton wie Blut zeigen; Bilirubin, Wismut- 
fäces konnten die Probe weder Vortäuschen, noch behindern. Eisen¬ 
chlorid zeigt eine blauschwarze Färbung; Karmin zeigt aber eben¬ 
falls Rotfärbung, vereitelt also die Reaktion, ist daher ungeeignet, 
als Abgrenzung im Stuhle verwertet zu werden. Als Grenze fand 
sich 0,025 g Blut, gekennzeichnet durch rosarote Färbung; 60—80 g 
geschabtes Fleisch als Nahrung geben deutlichen positiven Ausschlag. 
Boas fand eine Beschleunigung der Reaktion durch Zusatz von 
Chloroform und verwendet statt Terpentinöls das Hydrogenium hyper- 
oxydatum. Schloss lobt ebenfalls diese Probe und verwendet sie 
stets als Kontrollprobe, desgleichen Joachim, Boas, Strauss, 
Clemm, die ebenfalls die Feinheit der Probe anerkennen. Clemm 
gibt an, statt des Schwefeläthers Petroläther als Extraktionsmittel zu 
verwenden, da der Farbenausschlag deutlicher wird, aber auch den 
Nachteil hat, rascher zu verschwinden. Man kann aber die Farbe 
durch Eintauchen eines weissen Papierstreifens festhalten. Clemm 
fand sehr oft bei Grenzfällen, dass manchmal die Aloin-, manchmal 
die Guajakharzprobe negativ ist, ohne dass er dafür einen Grund 
anzugeben weiss. 

Obwohl diese beiden Proben an Feinheit und Exaktheit nichts 
zu wünschen übrig lassen, gelang es, eine noch feinere und empfind¬ 
lichere Probe in dem Benzidin zu finden. Während die beiden 
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(Guajak- und Aloinprobe) doch eine gewisse Zeit, Geschicklichkeit 
in der Technik verlangen, soll die Benzidinprobe diese Nachteile 
nicht haben. O. und R. Adler haben in dem Benzidin also die 
vereinfachte und doch äusserst feine Reaktion auf Blut gefunden. 

Die Vorschrift nach Adler lautet: Ein kleines Quantum Fäces 
wird mit Wasser auf geschwemmt, 3 ccm der Aufschwemmung werden 
mit 2 ccm der gesättigten alkoholischen Benzidinlösung versetzt, dazu 
2 ccm einer 3 °/o Hydrogenium hyperoxydatum-Lösung und einige 
Tropfen Essigsäure zufügen, so entsteht bei der geringsten Spur von 
Blut eine intensive Grünfärbung. 

Schümm als Nachprüfer kocht die Aufschwemmung auf, um 
die oxydierenden Fermente auszuschalten; das essigsaure Aetherextrakt 
schlug fehl, weil die Probe für praktische Zwecke viel zu empfind¬ 
lich ist 

Schlesinger-Holst nehmen statt 3 ccm nur einige Tropfen 
der Fäcesaufschwemmung; dadurch wird die enorme Empfindlichkeit 
der Benzidinprobe herabgesetzt und für klinische Zwecke brauchbar 
gemacht 

Schumm’8 eigene Nachprüfungen lassen es überhaupt zweifel¬ 
haft erscheinen, ob diese Probe für klinische Zwecke schon jetzt 
empfohlen werden soll, da sie kolossal empfindlich ist und die ver¬ 
schiedenen Reagentien untereinander stark abweichen. 

Schümm äussert seine Bedenken deshalb, weil die grosse Emp¬ 
findlichkeit diagnostisch nicht verwertbar ist; so wird in der in den 
Darm sezemierten Galle Blutfarbstoff gefunden, der durch die hoch- 
empfindliche Benzidinprobe sich kundgibt 

Schümm verlangt wegen der Abweichung der Wertigkeit der 
Reagentien stets eine frisch bereitete Benzidinlösung; eine Messer¬ 
spitze Benzidin (Firma Merck) mit 2 ccm Eisessig durchmischen 
und stehen lassen, dann die Fäcesaufschwemmung hersteilen, kurz 
aufkochen, dazu 10—12 Tropfen der frisch bereiteten Benzidinlösung 
mit 2—3 ccm der 3 °/o B[ydrogeniumlösung geben. 

Einhorn gibt nun gebrauchsfertige Papiere an, die mit dem 
Reagens präpariert sind; es wird in die zu untersuchende Flüssigkeit 
das Reagenzpapier eingetaucht, in eine Porzellanschale gelegt und 
darüber werden einige Tropfen Hydrogenium gegeben. Nach Vs bis 
8 / 4 Minute tritt bei Blutanwesenheit Grünfärbung auf, die nach 13 
bis 16 Minuten in eine Blaufärbung übergeht Salzsäure ruft Blau¬ 
färbung erst nach 2—3 Minuten hervor, niemals aber sofort. 

Siegel findet den Vorteil auch darin, dass die Benzidinlösung 
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mit Milch und Eiter keine Grünfärbung gibt, fügt aber gleich hinzu, 
dass es „nicht absolut zuverlässig“ ist. 

Boas führte nun ein neues Reagens für den Nachweis okkulter 
Blutungen ein, da die anderen Proben trotz oder vielmehr wegen 
ihrer Feinheit nicht allen Ansprüchen genügen, zumal sie den Fehler 
haben, keine Möglichkeit, exogenes und endogenes Blut von ein- 
einander zu unterscheiden, besitzen. Dies trifft namentlich bei den 
plötzlich auftretenden Blutungen zu. 

Boas verwendet das in der Milchchemie schon lange bekannte 
Storeh’sche Reagens. Die Technik ist: Mageninhalt mit 20 Tropfen 
Eisessig versetzen, mit Aether extrahieren, zum Aetherextrakt Zu¬ 
satz von 1—2 Tropfen einer Paraphenylendiaminchlorhydratlösung 
(1,0:200,0). — Die Reaktion tritt nicht in saurer Lösung auf, daher 
Zusatz von 1 ccm einer B / t Kalilauge, dann tropfenweiser (10—15) 
Zusatz von 3 °/ 0 Hydrogenium hyperoxydatum. Es tritt dann am 
Boden des Gefässes, nach kurzem Umschütteln sofort, eine oliven¬ 
grüne Farbe bei Blutanwesenheit auf, besonders zwischen der Aether- 
schicht und dem Hydrogeniumzusatze sichtbar, während darüber 
Violettfärbung auftritt Die Grünfärbung ist aber eine vorüber¬ 
gehende und verwandelt sich dann ebenfalls in eine Violettfärbung. 
Boas sieht den Vorzug dieser Probe darin, dass das Reagens un¬ 
begrenzbar lange haltbar ist, dass sofort die Reaktion auftritt und 
der positive und negative Ausfall Beweiskraft für Blutanwesenheit 
und -Abwesenheit hat, dagegen die Aloin- und Guajakharzprobe 
nur durch ihren negativen Ausfall eigentlich beweiskräftig sind, 
während die Benzidinprobe durch ihre allzu grosse Empfindlichkeit 
Blut leicht Vortäuschen kann. 

Schumm-Remstedt konnten aber dies nicht bestätigen; die 
Probe blieb dort negativ, wo die Guajak- bzw. Aloinprobe deutlich 
positiv war. Sie fanden aber in der Aenderung der Technik eine 
Steigerung der Reaktion. Die Technik ist: Zu der auf Blut zu 
untersuchenden Flüssigkeit Zusatz von 2 Tropfen einer Paraphenylen¬ 
diaminlösung (Paraphenylendiaminchlorhydrat purissim. Merck 
1,0/200), dazu 1 ccm “/, alkoholischen Kalilauge, dann Zusatz von 
1 ccm 3 °/ 0 Hydrogenium hyperoxydat, und jetzt erst tropfenweises 
Hinzufügen verdünnter Essigsäure, dann bildet sich bei Blutanwesen¬ 
heit eine olivengrüne Farbe, die allmählich ins Braunrote übergeht 
Dann ist der Grenzwert 1,0:100,000. Wird aber Essigsäure vor 
der Kalilauge zugesetzt, so wird die Grenze auf 1,0 : 40,000 herab¬ 
gedrückt Doch halten diese Autoren trotz der geänderten Technik 
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die Paraphenylendiaminprobe für nicht geeignet, die Guajak- bzw. 
Aloinprobe zu verdrängen. 

Erwähnt sei noch die Eigenprobe (Korczynski-Jaworski). 
die Boas, Kuttner für zwar noch brauchbar, aber der modifi¬ 
zierten Weber’schen Probe absolut nicht mehr ebenbürtig halten. 

Diese Probe gilt besonders für Mageninhalt. Die Technik ist: 
Eine kleine Probe blutverdächtigen Mageninhaltes wird mit einer 
geringen Menge von chlorsaurem Kali und 1 Tropfen konzentrierter 
Salzsäure in einem Porzellanschälchen langsam erhitzt, bis die dunkle 
Färbung vollständig verschwindet, ev. so lange tropfenweiser Zusatz 
von konzentrierter Salzsäure, bis die dunkle Farbe verschwindet und 
der Chlorgeruch nicht mehr da ist; dann Zusatz von 1 Tropfen 
Ferrocyankalilösung. Bei Blutanwesenheit tritt Blaufärbung ein; 
selbstverständlich darf kein eisenhaltiges Medikament eingenommen 
worden sein. Diese Probe fand wenig Anklan g. Was die Wertig¬ 
keit der einzelnen Proben betrifft, so werden sie verschiedentlich 
beurteilt und die Angaben der Autoren variieren stark 

Weber fand, wie schon erwähnt, 3 g Blut in den Fäces als 
Grenzwert. Joachim liess Versuchspersonen 2 g Blut trinken, fand 
es schwach positiv durch die Guajak-, deutlicher durch die Aloin¬ 
probe ausgedrückt; die spektroskopische Untersuchung (Hämato- 
porphyrin) blieb weit hinter den Ansprüchen zurück Boas- 
Kochmann versetzten Mageninhalt künstlich mit Blut und fanden 
als Grenzwert 0,0008 g, Hartmann 0,0005—0,00001 g bei der 
Guajakharzprobe. Schloss fand 0,0008—0,0006 g Blut noch positiv, 
konnte die Beobachtung Hartmann’s aber nicht bestätigen und hält 
die Aloin- der Guajakharzprobe für gleichwertig. Eossei fand nicht 
eine so niedere Grenze; erst 10 ccm Blut gaben nach seinen Unter¬ 
suchungen ein positives Resultat. Grünwald gibt folgende Zahlen 
an: modifizierte Weber 'sehe Probe 1:2000, Benzidinprobe 1:150,000, 
Hämochromogen- 1:5000, Cyankaliprobe 1: 5000 positiv, was Fraen- 
kel negiert, da Grünwald von imrichtigen Voraussetzungen aus¬ 
geht. Fraenkel fand die Hämochromogenprobe viel schärfer als 
die Cyankahprobe, gibt aber keine Zahlen an. Clemm fand wieder 
0,001 g, Schmilinsky nur 0,01 g Blut positiv angedeutet durch 
die Guajakprobe; diese Grenze fanden auch Boas, Strauss, 
Koziczko wski bei der Aloin- wie der Guajakprobe. Dass die 
feinste Probe aber die Benzidinreaktion ist, bestätigen alle Unter¬ 
sucher. Schlesinger-Holst fanden sie noch positiv am 10. Tage 
nach der letzten Fleischnahrung, weshalb sie die Benzidinprobe für 
praktische Zwecke nicht für geeignet halten, während die Aloin- bzw. 
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Guajakprobe am 3. Tage nach der letzten Fleischaufnahme bereits 
negativ ist Schumm-Westphal geben dafür Belege: Be nzidin 
1:200,000, Adler fand nur 1:100,000, Guajak 1:26,000 positiv, 
also eine 4mal so empfindliche Probe. Schümm spricht auch, wie 
schon erwähnt, wegen der Empfindlichkeit seine Bedenken aus. Darin 
sind sich aber alle Untersucher einig, dass die Extraktionsmethode 
viel brauchbarer, schärfer, praktischer ist als die spektroskopische 
oder mikroskopische Methode; bei eventuellem Zweifel kann die eine 
oder andere Methode dann den Ausschlag geben. 

Was die diagnostische Verwertbarkeit des gelungenen Nach¬ 
weises von okkulten Blutungen anbelangt, so gilt der Satz von Boas: 
Jede unter Kautelen nachgewiesene Blutung ist pathologisch, 
die Umkehrung aber st imm t nicht; der positive Nachweis ist aus¬ 
schlaggebend. 

Boas fand bei Carcinoma oesophagi Blut in den Fäces, ebenso 
oberhalb der Stenose deutlich okkulten Blutverlust; dagegen fehlte 
er bei Spasmus oesophagi und tiefsitzenden Oesophagusdivertikeln, 
ferner bei gutartigen narbigen Strikturen (1 Fall nach Scarlatina) 
Positiv ist der Befund bei Ulcera oesophagi (Clemm), diese wurden 
durch eine Spiegeluntersuchung nachgewiesen. Joachim fand da¬ 
gegen bei Carcinoma oesophagi (allerdings nur 1 Fall) die Unter¬ 
suchung der Fäces auf okkultes Blut negativ. Grossen differential¬ 
diagnostischen Wert und klinische Bedeutung haben die okkulten 
Blutungen bei den Magen-Darmaffektionen, die früher unterschätzt 
wurden, besonders bei den zu Ulcerationen neigenden malignen 
Tumoren. 

Bei Carcinoma ventriculi waren Blutungen nach den Angaben 
der älteren Autoren eine häufige Tatsache (B r i n t o n 42 %, 
Bosenheim 60 %, Lebert 12%, Boas 36%); doch gelten 
diese Zahlen für die bloss makroskopisch sichtbaren Blutungen, für 
die minimalen Blutungen steigt nun die Ziffer um mehr als das 
Doppelte. Boas, der die eingehendsten Untersuchungen machte, 
fand folgendes (selbstverständlich bei Voraussetzung aller früher er¬ 
wähnten Kautelen): Negativer Befund bei normalem Magen, bei 
blosser Funktionsstörung, bei reiner primärer Atome, Gastritis chro¬ 
nica, Achylia gastrica (Schmilinsky, Hartmann, Schloss, 
Clemm), nur Kuttner fand bei Achylia gastrica den Blutbefund 
positiv. 

Zeitweilig positiv ist okkultes Blut bei Ulcus ventriculi, gut¬ 
artiger Pylorusstenose, Pylorospasmus (Boas, Rossel). Bei Pylorus¬ 
stenose und Pylorospasmus ist der Nachweis von Blut nicht be- 
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weisend wegen der Anwesenheit residualer Fleischreste, nur der 
negative Befund hat dann ausschlaggebenden Wert, ein positiver nur, 
wenn Mageninhalt und Fäces Blut zeigen (Boas). Konstant fand 
sich okkultes Blut bei Carcinoma ventriculi (Boas, Rossel, Hart- 
mann, Schmilinsky, Joachim, Schloss, Clemm, Kozicz- 
kowsky) im Mageninhalt wie in den Fäces, oft im Mageninhalt 
fehlend, konstant aber in den Fäces nachweisbar (Boas, Strauss). 

Carcinoma intestini kommt in frühen Stadien nicht zur Beob¬ 
achtung, dabei ist auch schwer ein Blutbefund zu verwerten (Boas). 

Bei tuberkulösen Darmgeschwüren fand Boas die Probe 2mal 
positiv, Joachim niemals nachweisbares okkultes Blut, Loebl oft 
Tuberkelbazillen, aber kein Blut, in 6 Fällen Blut und Bazillen, was 
für einen frischen Ulcerationsprozess sprach (durch Obduktion be¬ 
stätigt). Boas gibt in 67 Fällen 65mal den Befund bei Carcinoma 
ventriculi, wo kein fühlbarer Tumor da war, als positiv an. 

Rossel fand bei Chlorose den Blutnachweis stets negativ, bei 
Ulcus ventriculi stets positiv, wo makroskopisch absolut keine Ver¬ 
färbung der Stühle da war. 

Boas-Kochmann, Schmilinsky fanden die Probe negativ, 
wie erwähnt, bei Gastritis acida, anacida, subacida, hyperacida, 
Hypersekretion, gutartigen Ektasien, Neurosen; wechselnd bei Ulc. 
ventr., bzw. Pylorusstenose, Ulcus duodeni, spastischer Pylorusstenose. 

Joachim fand 83 °/ 0 der Fälle von Ulc. ventr. positiv, bei 
Typhus abdominalis von 6 Fällen nur 2 mal positiv. Loebl sah es 
oft als alarmierendes Symptom, dann empfiehlt er prophylaktische 
Mittel (Gelatine, Adrenalin) zur Verhütung von Enterorrhagien. 
Negativ war der Befund bei Gastroptosen, gewöhnlichen Magen¬ 
katarrhen, bei Darmparasiten mit Ausnahme eines Falles von Balan- 
tidium coli, ferner bei allen Erkrankungen in der Umgebung des 
Verdauungstraktes (Perityphlitis, subphrenischer Abscess) [Joachim]. 
Loebl hatte positiven Ausfall bei Helminthiasis. Positiv bei all¬ 
gemeiner Stauung (Herzfehler); mit der Besserung gingen auch die 
okkulten Blutungen zurück; dagegen bei Cirrhosis hepatis trotz 
Pfortaderstauung in mehreren Fällen kein Blut in den Fäces nach¬ 
weisbar (Joachim); Clemm dagegen fand es positiv. 

Kuttner macht auf die vikariierenden parenchymatösen Magen¬ 
blutungen aufmerksam, die oft mit den Menses, öfters aber noch 
statt der Menses auftreten, nachweisbar dureh den okkulten Blutr 
gehalt der Fäces. Solche parenchymatöse Magenblutungen wurden 
beobachtet auch von Harttung, Reichard, Moser, Tiegel, 
Clemm. 
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Boas fand den Blutnachweis positiv bei Icterus catarrhalis auf 
dem Höhepunkte der Erkrankung (ebenso Joachim), negativ bei 
Cholehthiasis (Boas, Joachim, Clemm, positiv Loebl), positiv 
bei sekundärem Lebercarcinom (Joachim, Boas). Clemm sah 
konstant hei Carcinoma hepatis okkultes Blut. Joachim glaubt 
daher, diesen Befund für den primären Sitz des Tumors in dem 
Magen-Darmkanal verwerten zu dürfen. 

Bei merkurialer Intoxikation (Joachim), hei autotoxischer 
Tetanie (Loebl) positiv okkultes Blut nachweisbar. 

Bei Erkrankung des Pankreas (Carcinoma pancr.) war der Blut¬ 
befund negativ, bei hämorrhagischer Pankreatitis positiv (Joachim, 
Clemm). Clemm dagegen sah bei Carcinoma pancreatis einen 
positiven Befund. Bei Carcinoma intestini crassi fand Boas unter 
27 Fällen nur 6 mal (Care, coeci) den Blutnachweis konstant positiv 
(positiv fand ihn auch Clemm ohne Zahlenangaben). Zur Diagnose 
bemerkt und die differentialdiagnostische Bedeutung sieht Boas bei 
der Entscheidung in der Frage, ob eine funktionelle Störung oder 
ein wirklicher ulcerativer Prozess vorliegt Boas sagt: „Wenn bei 
fehlendem Salzsäurebefund und gut erhaltener Motilität okkulte 
Blutungen oder Blut in den Fäces konstant fehlen, so spricht das 
in zweifelhaften Fallen mit grosser Wahrscheinlichkeit gegen das 
Vorliegen eines Carcinoms.“ Hartmann geht weiter und sagt: 
„Wenn bei fehlendem Salzsäurebefund und gut erhaltener Motilität 
die systematische Untersuchung der Fäces einen regelmässigen stark 
positiven Ausfall der Web er'sehen Blutprobe über längere Zeit 
hinaus ergibt, so spricht dieser Befund auch beim Fehlen 
anderer klinischer Symptome mit grosser Sicherheit für das 
Vorhandensein eines Carcinoms und schliesst eine gutartige Affek¬ 
tion aus.“ 

Bei der gutartigen Pylorusstenose ist okkultes Blut so lange 
nachweisbar, solange die Motilität insuffizient ist; mit der Besserung 
der Motilität und Stagnation tritt auch Veränderung des Blutes 
auf sowohl in den Fäces, wie im ausgeheberten Mageninhalt (Boas, 
Hartmann). 

Alle Untersucher kommen zu dem Resultat, dass bei rein ner¬ 
vösen Aifektionen sich niemals Blut — bei den vorausgesetzten 
Kautelen — nachweisen lässt 

Grosse Bedeutung misst Boas dem okkulten Blutnachweis als 
prämonitorischem Symptom hei Ulcus ventriculi oder duodeni bei. 
Solange Blut im Stuhle nachweisbar ist, ist die Prognose beim 
Ulcus dubios und dementsprechend die Therapie zu gestalten. 

Centnlblatt f. d. Gr. d. Med. n. Chir. XL 20 
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Die okkulte Blutung möchte Boas (Joachim, Clemm) auch 
als differentialdiagnostisches Symptom zwischen Ulcus ventr. und 
Cholelithiasia verwertet wissen. 

Beim Ulcus duodeni ist eine Differentialdiagnose nicht möglich, 
weil bei sicherem Sitze des Ulcus im Magen der Mageninhalt blut¬ 
frei und die Fäces bluthaltig sich zeigen können; dasselbe gilt auch 
für das Carcinoma duodeni (Boas). 

„Die klinische Bedeutung der okkulten Blutungen ist nicht zu 
leugnen; sie finden sich einmal beim typisch entwickelten Geschwür, 
bei Tumoren mit Neigung zu Ulcerationen und endlich bei stark 
entwickelter Stauung. Den okkulten Blutungen allein kommt eine 
diagnostische Bedeutung nicht zu, doch zur Differentialdiagnose 
zwischen Neurosen und Ulcus ist der Blutnachweis entscheidend 
(Boas).“ 

Resultat (Hartmann): 

„1. Die Weber 'sehe Probe ist für die Annahme eines aus dem 
Magen-Darmkanal stammenden Blutes nur dann beweisend, wenn 
der Genuss jeglicher Art von Fleisch, auch des gekochten, mit 
Sicherheit auszuschliessen ist 

2. Der positive Ausfall der Probe bei mittels der Magensonde 
ausgehebertem Mageninhalt ist für die Annahme einer spontanen 
Blutung nur mit grosser Vorsicht zu verwerten, weil derartige Blu¬ 
tungen artefiziell auch bei Gesunden Vorkommen können. 

3. Okkulte Blutungen kommen bei nervösen Magenaffektionen 
nie vor. 

4. Die Weber’sche Probe ist eine sehr wertvolle und oft aus¬ 
schlaggebende klinische Untersuchungsmethode in der Diagnostik 
des runden Magengeschwüres. 

5. Sowohl bei gutartiger Stenose als auch durch Carcinom 
verursachter Mageninsuffizienz kommen okkulte Blutungen in gleicher 
Weise vor. 

6. Bei gut erhaltener Motilität, fehlender freier Salzsäure, 
fehlender Milchsäure spricht der konstante starke positive Ausfall 
der Blutreaktion in den Fäces mit grosser Wahrscheinlichkeit für 
das Vorhandaisein eines Carcinoma“ 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



307 


Die Nervennaht. 

Kritisches Referat über die Literatur der Jahre 1896—1907. 

Von Dr. Brust Oberndörffer in Berlin-Wilmersdorf. 

Literatur. 

i. Die mit * bezeichnet«! Arbeiten waren mir weder im Original noch im Referat 
zugänglich. 2. Arbeiten rein anatomischen Inhalts sind nicht in das Verzeichnis auf¬ 
genommen worden. 

1) •Acquaviva, Section du mddian etc. Marseille medic. 1898. 

2 ) Angelini, Beitrag zur Sehnen- und Nervennaht. Centralbl. f. Chir. 1896, 
p. 1 * 59 . 

3) Arnolds, Demonstration (Medianusnaht). Deutsche med. Woch. 1906, p. 699. 

4) v. Anffenberg, Ueber Nervennaht und Nervenlösung. Arcb. f. klin. Chir. 
1907, Bd. LXXX 1 L 

5) *Bajardi, Sezione completa del nervo mediano etc. Lo Sperimentale 1899. 

6) •Ballance und Stewart, The heating of nerves. London 1901. 

7) B e r n h a r d t, Die Erkrankungen der peripherischen Nerven. a.Aufl. Wien 1902. 

8) Betagh, Contribuzione sperimentale allo Studio di riparazione nelle lesioni 
dei nervi periferici. Roma 1898 (nach Tonarelli). 

9) Betcke, Durchschneidung des N. medianus. Naht. Völlige Heilung. 
Monatsschr. f. Unfallheilkunde 1897, Bd. IV. 

10) Bet he, Allgemeine Anatomie u. Physiologie des Nervensystems. Leipzig 1903. 

11) Ders., Neue Versuche über die Regeneration der Nervenfasern. Arch. f. 
Physiol. 1907, Bd. CXVI. 

12) Biso, Tre casi di lesioni traumatiche antiche di nervi periferici. La clin. 
chir. 1900. Ref. Centralbl. f. Chir. 1901. 

13) Boeckel, Paralysie de la brauche profonde du nerf radial etc. Bullet, 
de l’Acad. de Möd. 1904, Bd. LL 

14) •Boulommier, Contribution ä l’dtude des rdunions nerveuses. Th£se 
Paris 1901. 

15) Bowlby, Two lectures on injury of nerves. Lancet 1902, II. 

16) de Buck, Section du nerf median et du cubital etc. Annales de la Soc. 
beige de Neurol. 1901. Ref. Jahresb. f. Nenrol. 1901. 

17) Carlier, Plaie de l’avantbras par coupure, division du n. cubital etc. 
BulL soc. chir. Paris 1902. 

18) •Cerne, Suture du nerf median et cubital etc. Normandie m£d. 190a 

19) Cervera, Neurologin quirurgica. Ref. bei Chipault, Bd. I. 

20) Chaput, Sur les sutures nerveuses. Bull. soc. chir. Paris, Bd. XXXII. 
Ref. Centralbl. f. Chir. 1906. 

211 Chipault, L'dtat actuel de la Chirurgie nerveuse. Bd. I. Paris 1902. 

22) Chupin, Plaie de la partie suplrieure interne et palmaire de la main 
gauche etc. Arch. de M6d. et de Pharm, milit 1896. 

23) Codivilla, Sulla regenerazione del plesso brachiale e sulla neurorrafia. 
La clin. chir. 1900. 

24) D au mann, Ueber die Nervennaht. Inaug.-Diss. Halle 1906. Ref. Monatsschr. 
f. Unfallheilk. 1906. 

25) •Debersaques, Sarcome englobant len. sciatique, r&ection etc. Annalen 
de la soc. chir. beige 1902, Bd. X. 

26) •D£lag£nifcre, Paralysie du n. radial,suture etc. Arch. med. d’Angers 1902. 

27) Dingel, Ueber die Resultate der Nervennaht Inaug.-Diss. Halle 1899. 

28) Dünn, Suture of the great sciatic nerve. Journ. of Americ. Med. Assoc. 1903. 

29) Eads, Operations for injuries to the median and ulnar nerves. Joum. of 
Americ. Med. Assoc. 1901. 

30) Finotti, Beiträge zur Chirurgie und pathologischen Anatomie der peri¬ 
pheren Nerven. Virchow’s Archiv 1896, Bd. CXL 1 II. 

31) •Folet, Suture tardive du nerf mldian. Echo mdd. du Nord. 1904. 

32) Frey, Die traumatischen Lähmungen des Plexus brachialis. (Ungarisch.) 

Ret Neurol. CentralbL 1905. (Fortsetzung der Literatur folgt) 

20 * 


Difitized by 


Gch igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



308 


Einleitung. 

Mit der Nervennaht bezwecken wir 1. die anatomische und 
funktionelle Herstellung des degenerierten peripheren Nervenstumpfes, 
2. die Restitution der Leitung zwischen dem Centralorgan und dem 
Endorgan des Nerven. Ueber den letzteren Punkt kann kein Zweifel 
bestehen; über den ersteren ist neuerdings eine umfangreiche Literatur 
entstanden. 

Nach der älteren Ranvier’schen Theorie erfolgt die Regene- 
ration des abgetrennten Nervenstückes ausschliesslich durch Ein¬ 
wachsen der Fasern vom centralen Ende her; der periphere Teil 
soll nur als „Konduktor“ für die neuen Fasern dienen, die den 
degenerierten Stumpf allmählich durchwachsen, „neurotisieren“ (Van- 
lair). Die Regeneration ist nach dieser Ansicht eine ausschliess¬ 
liche Leistung der Ganglienzelle. Diese Hypothese, ein wesentlicher 
Bestandteil der Neuronenlehre, wurde zwar schon vor langer Zeit von 
verschiedenen Autoren, namentlich von E. Neumann, angefochten, 
aber erst in jüngster Zeit vor allem durch Bethe’s 10 ) Arbeiten 
ernstlich erschüttert. Bethe’s Versuche an jungen Hunden — Ex¬ 
zision eines grossen Stückes aus dem Ischiadicus und Verlagerung 
des centralen Stumpfes in ein anderes Muskelfach, Bildung eines 
Nervenringes aus dem peripheren Stumpf usw. — dienen alle dem 
Nachweis, dass die Nervenfaser autogen, d. h. ohne Mitwirkung 
des Einflusses der Ganglienzelle, bis zur Wiederherstellung der 
Struktur und der Leitungsfähigkeit sich regenerieren kann. Nach 
Bethe geht die Neubildung der Faser von den Sch wann’schen 
Kernen aus; es entstehen Spindelzellen, aus diesen werden Band- 
fasera, später Axialstrangfasern; dann tritt in diesen, vom Centrum 
nach der Peripherie fortschreitend, die fibrilläre Streifung auf und 
schliesslich erscheinen die Markscheiden, ohne dass der Stumpf mit 
dem Centrum in Verbindung steht Bleibt diese Verbindung 
dauernd aus, so gehen die neugebildeten Fasern wieder zugrunde 
und Bethe sieht gerade hierin einen Beweis, dass sie nicht etwa 
auf einem Umwege (Anastomosen) von der Ganglienzelle her in das 
periphere Stück eingewachsen sein können. Nach Bethe ist das 
Auswachsen der Fasern eine Funktion des Nerven, nicht der 
Ganglienzelle. 

Es ist bereits erwähnt, dass schon lange vor Bethe die unbe¬ 
dingte Abhängigkeit der Regeneration von der Zelle bestritten worden 
ist. E. Neumann hat schon vor 40 Jahren auf die Rolle der 
Schwann’schen Kerne (Neuroblasten) hingewiesen und steht noch 
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heute*) auf dem Standpunkt, dass diese zuerst ein indifferentes 
Neuroplasma liefern, aus welchem dann der neue Nerv entsteht. 
Kennedy 8S ) fand, dass junge Fasern aus den Schwann’schen 
Kernen entstehen, glaubt aber, dass ihre Reifung erst nach der Ver¬ 
bindung mit dem Centrum eintritt Dieselbe Ansicht haben neuer¬ 
dings Lapinsky, Wieting, Margulies, Besta u. a. vertreten; 
nach dem erstgenannten Autor soll sogar schon die Entstehung der 
Achsencylinder von der Herstellung der Verbindung abhängig sein. 
Dagegen sah Tonarelli U9 ) im peripheren Stumpf neugebildete 
Achsencylinder und Markscheiden zu einer Zeit, wo in der Karbe 
zwischen den beiden Nervenstücken noch keine Achsencylinder zu 
finden waren, und Marinesco berichtet über das Weitergehen der 
Regeneration trotz Atrophie der Ganglienzelle. 

Bethe’s zahlreiche Gegner haben sich bemüht, seine Experi¬ 
mente durch Aufdeckung von Fehlerquellen zu entkräften. So fanden 
Lang 1 ey und Anderson* 2 ) 88 ), dass die scheinbar autogen regene¬ 
rierten markhaltigen Fasern wieder zugrunde gingen, wenn die Nerven 
des umgebenden Gewebes durchschnitten wurden. Zu ähnlichen Er¬ 
gebnissen hatten M a r e n g h i ’s 7a ) frühere Versuche geführt Zwischen 
der Anzahl markhaltiger Fasern im peripheren Stück und der Ver¬ 
bindung beider Stümpfe war in Langley-Anderson’s Versuchen 
stets ein Zusammenhang zu konstatieren. Mott und Halliburton 78 ) 
zogen eine Gummikappe über den peripheren Stumpf und sahen 
nach 100—150 Tagen keinerlei Regeneration. Durch Resektion der 
hinteren Wurzeln bzw. Exstirpation des Armcentrums beim Affen 
zeigten sie, dass nicht das Zufliessen peripherer oder centraler Reize, 
sondern nur der Zusammenhang mit dem Centrum für die Regene¬ 
ration des durchschnittenen Nerven massgebend ist. Münzer und 
Fischer 81 ), 82 ), unternahmen eine Nachprüfung von Bethe’s Ver¬ 
suchen und fanden zwar Regeneration, bisweilen auch elektrische 
Erregbarkeit des peripheren Stückes, konnten aber immer das Ein¬ 
wachsen centraler Fasern nachweisen. Besonders radikal ist Lu- 
garo 70-72 ) zu Werke gegangen. Er entfernte bei jungen Hunden 
das ganze Lumbosakralmark samt seinen Spinalganglien, zudem auf 
einer Seite das centrale Stück des durchtrennten Ischiadikus. Die 
untersuchten Nerven beider Hinterbeine zeigten keine markhaltigen 
Fasem, wohl aber marklose Achsencylinder, bis auf den 
resezierten Ischiadikus, in welchem auch diese fehlten; die Regene¬ 
ration hatte im Stadium der Zellkettenbildung Halt gemacht. Daraus 


•) Virchow’s Archiv 1907, Bd. CLXXXIX. 
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«chliesst Lugaro, dass die Achsencylinder vom Sympathikus her- 
stammten; wo auch mit diesem System der Zusammenhang gelöst 
war, wurden sie nicht gefunden, eine autogene Regeneration war 
nicht eingetreten. 

In jüngster Zeit hat Bethe 11 ) diese Versuche kritisiert und 
sie als einen zu schweren Eingriff in die Vitalität des Tieres be¬ 
zeichnet ; er berichtet in dieser neuesten Arbeit, auf deren kritischen 
Teil hier nicht näher eingegangen werden kann, über neue Versuche. 
Bei Ausreissung eines Nerven samt seiner vorderen Wurzel ist die 
Ganglienzelle nicht imstande, einen neuen Neunten zu bilden. Das 
Wachstum des centralen Stumpfes bei Resektion grosser Nerven¬ 
stücke betrug in seinem günstigsten Versuch 6,5 cm. Das periphere 
Stück muss demnach eine aktive Rolle bei der Regeneration spielen 
Doch glaubt Bethe, dass die Ausbildung der Axialstrangfasem zu 
voll entwickelten Fasern unter einem (vielleicht fermentativen) 
Einfluss des centralen Stückes erfolgt. Er fasst seine jetzige An¬ 
schauung dahin zusammen, dass bei jungen Tieren ein isolierter 
peripherer Stumpf „höchst wahrscheinlich bis zu einem gewissen 
Grade die Fähigkeit habe, sich aus sich selbst, d. h. autogen, bis 
zur Markscheidenbildung und Wiederherstellung der Erregbarkeit 
zu regenerieren“. 

Eine bemerkenswerte Stütze hat die Lehre von der autogenen 
Regeneration neuerdings von embryologischer Seite erfahren. 
Nachdem schon das Vorhandensein peripherer Nerven in den Ex¬ 
tremitäten von amyelischen Föten gegen die ältere Theorie verwertet 
worden ist (A. Kohn),*) hat neuerdings Braus**) durch Versuche 
an Froschlarven wahrscheinlich gemacht, dass auch ohne Mitwirkung 
der Centralorgane die Nerven sich entwickeln können. Die Extre¬ 
mitätenanlage einer Unke wurde auf den Ropf einer anderen Larve 
zu einer Zeit verpflanzt, wo in dem transplantierten Organ noch 
nichts von Nerven nachweisbar war; trotzdem entwickelten sich 
solche in der Extremität. Sie waren wesentlich stärker als der Ver- 
bindungsstamm, durch den sie mit dem N. facialis zusammenhingen; 
auch glaubt der Autor, dass beim Auswachsen vom Centrum her 
die neuen Fasern sich nicht zu normalem Verlauf angeordnet hätten, 
wie dies tatsächlich der Fall war. 

Zusammenfassend können wir sagen, dass die Ranvier’sche 
Theorie in ihrer strikten Form nicht mehr haltbar ist; dieser Teil 
des Waller’schen Gesetzes bedarf einer neuen Formulierung, 

•) Deutsche med. Woch. 1906, p. 783. 

••) Nach Spemann, Deutsche med. Woch. 1906» p. 1667. 
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wenigstens in der von Zander m ) vorgeschlagenen Form: „Im An¬ 
schluss an die Degeneration beginnen regenerative Prozesse, die aber 
nur dann zur völligen Regeneration führen, wenn eine Verbindung 
des peripherischen Nervenabschnittes mit einem centralen zustande 
kommt“ Dass unser therapeutisches Handeln durch die moderne 
Anschauung nicht wesentlich beeinflusst wird, ergibt sich aus dieser 
Passung des Gesetzes von selbst 


Indikationen. 


Ueber die Notwendigkeit, eine frische Nervendurchtrennung 
durch die Nervennaht zu behandeln, kann nicht mehr diskutiert 
-werden, nachdem die Unterlassung dieses Eingriffes als Kunst¬ 
fehler anerkannt ist „Hat man es mit frischen Wunden zu tun,“ 
sagt Schede 106 ), „die nach ihrer Lage die Möglichkeit der Ver¬ 
letzung eines wichtigen Nerven nahe legen, so darf eine sorgfältige 
Prüfung auf das Vorhandensein oder Felde« von dessen Funktion 
nicht unterlassen werden; und wird der Ausfall konstatiert, so hat 
der Arzt die Wunde auf das sorgfältigste zu durchmustem und 
darf sich nicht eher beruhig«», als bis er die Nervenstümpfe ge¬ 
funden und sich von ihrem Zustande überzeugt hat“ 

Auch die sekundäre Nervennaht ist als ein notwendiger Ein¬ 
griff bei l'ingnr bestehender Lähmung allgemein anerkannt Neuer¬ 
dings hat Henriksen 4 *) durch Tierversuche wiederum die Selten¬ 
heit der Spontanheilung von Nervendurchtrennungen bestätigt 
Eine unliebsam bekannte Ausnahme von dieser Regel machen die 
sensiblen Nerven, speziell der Trigeminus. Treffend bemerkt 
Hammerschlag:*) „Was man beim Radialis vergeblich wünscht, 
tritt beim Trigeminus von selbst ein.“ Die neuere Literatur bringt 
2 charakteristische Beispiele für diese Regenerationsfähigkeit 

Garrfe**): Im Juli 1890 Resektion des N. mandibularis am 
Kieferwinkel wegen Neuralgie. Im Februar 1892 Ausdrehung des 
regenerierten N. alveolaris des 3. Astes. Im April 1895 Sensibilität 
im ganzen Bereich des Trigeminus intakt, heftige Schmerzen, daher 
Resektion des Ganglion Gasseri (vollständig entfernt bis auf den zum 

1. Ast gehörigen Anteil). I 1 /* Jahr später (August 1896) Revision 
der Operationsteile, vom Ganglion nichts zu sehen. Verschluss des 
For. ovale durch Knochenstückchen. — März 1898 Ausdrehung des 

2. Astes. Oktober 1898 Resektion des N. mentalis. Einen Monat 
später Resektion eines 6 cm langen, nicht degenerierten Stückes aus 

•) Arch. f. klin. Chir. 79. 
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dem Infraorbitalis. Dezember 1898 Besektion des regenerierten N. 
mandibularis. 

Perthes 90 ): Extraktion des N. mandibularis wegen Neuralgie, 
November 1892; 1 Jahr später Besektion des 3. Astes an der 
Schädelbasis. Oktober 1897: Ausreissung des 2. und 3. Astes und 
von Teilen des Ganglion Gasseri. Nach 3 1 /* Jahren Extraktion des 
2. und 3. Astes sowie des Mentalis, letzterer erscheint normal. 
2 Jahre später wieder Schmerzen, Gefühlsvermögen ungestört Ex¬ 
traktion des Infraorbitalis und des N. alveolaris inferior. 5 Monate 
später Exitus. Anatomischer Befund: N. infraorbitalis, lingualis 
und alv. inf. grösstenteils bindegewebig, enthalten jedoch Nerven¬ 
fasern. Der 2. und 3. Ast sind dicht am Ganglion regeneriert. 

Dass eine derartige Selbstheilung gelegentlich auch bei 
einem gemischten Nerven vorkommt, beweisen verschiedene Beob¬ 
achtungen, z. B. aus der älteren Literatur der berühmte Fall von 
Notta (cit. nach Dingel* 7 ), wo alle Weichteile des Oberarms mit 
Ausnahme eines Bicepsbauches durchtrennt waren und trotzdem die 
Extremität ohne Anlegung einer Naht nach 2 Jahren „normal" be¬ 
funden wurde. Nicht selten sollen die unvollständigen Durch¬ 
trennungen diesen günstigen Verlauf zeigen; Kölliker*) hält ihn 
sogar für die Begel, auch Küttner 80 ) und Chaput 40 ) scheinen 
diesen Standpunkt einzunehmen. Unter den von mir gesammelten 
Fällen finde ich nur 2 (bei Head und Sherren 40 ), die bis zur 
spontanen Heilung beobachtet wurden. Bei dem einen (unvoll¬ 
ständige Durchschneidung des Medianus am Handgelenk) war die 
Sensibilität nach 8 1 /, Monaten nahezu normal, die faradische Beak- 
tion der Muskeln war nach 5 Monaten wiedergekehrt, die Motilität 
war überhaupt nicht gestört gewesen. Bei dem zweiten Kranken 
mit derselben Verletzung waren faradische Beaktion und Beweg¬ 
lichkeit nach 2 1 /, Monaten, die Sensibilität nach 5 1 /, Monaten zur 
Norm zurückgekehrt — Ein dritter Fall vonWyss**) (Selbstbeob¬ 
achtung eines Arztes), bei welchem gleichfalls der Medianus am 
Handgelenk verletzt war und innerhalb 7 Monaten eine ziemlich 
vollständige Heilung erfolgte, gehört mit grosser Wahrscheinlichkeit 
hierher, doch ist hier die partielle Durchtrennung nicht wie bei 
den 2 anderen Beobachtungen sicher nachgewiesen. Alle übrigen der¬ 
artigen Verletzungen wurden primär genäht, weil die Symptome der 
vollständigen und der unvollständigen Durchschneidung meist nicht 
zu unterscheiden sind. Die von Head und Sherren neuerdings er- 

•) Die Verletzungen und Chirurg. Erkrankungen der peripheren Nerven. 1891. 

Münch, med. Woch. 1901, p. 1411. 
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mittelten Besonderheiten im Verhalten der Sensibilität sind meist 
nur durch längere Beobachtung festzustellen; Motilität und elek¬ 
trische Reaktion zeigen auch nach dem Urteil dieser erfahrenen 
und gründlichen Autoren grosse Verschiedenheiten. Somit werden 
in praxi auch die partiellen Nervendurchtrennungen weiterhin eine 
Indikation für die Naht bilden und die Frage nach ihrer spontanen 
Heilung hat nur theoretisches Interesse. 

Ueber die speziellen Indikationen der Nervennaht habe ich 
an einem Material von 287 Fällen mit 340 Operationen folgendes 
ermittelt. Die Naht war veranlasst durch 


Schnittverletzung 

128 mal 

Stichverletzung 

46 „ 

Knochenbruch 

38 „ 

Hiebverletzung 

22 „ 

verschiedene Traumen 

53 „ 


287 


Die Schnittwunden betrafen zum weitaus grössten Teil die 
Nerven der oberen Extremität (112 von 128 Fällen = 90 %) und 
diese wiederum vorzüglich am Vorderarm und an der Hand (101 mal). 
Beides erklärt sich aus dem bekannten häufigsten Entstehungsmodus 
dieser Verwundungen, das Zerbrechen von Glasgefässen (Verletzung 
der Hand beim Manipulieren mit denselben oder Fall in die Scherben). 
Auf diese Art wurden 105 von den 128 Nervendurchschneidungen 
hervorgerufen. Nur in 5 Fällen war die Nervennaht durch Schnitt- 
Verletzung an der unteren Extremität, einmal durch solche am Halse 
veranlasst. 

Auch durch Stichwunden wurden weitaus am häufigsten 
die Nerven des Armes geschädigt (in 40 von 44 Fällen). Der Sitz 
der Wunde war, im Gegensatz zur Schnittverletzung, am öftesten 
der Oberarm (31 mal), und zwar, wie später ausgeführt wird, in erster 
Linie die Streckseite desselben. Auch hier ist die Ursache klar: 
Abwehr des Stiches durch den vorgehaltenen Arm. Von den übrigen 
Stichverletzungen betrafen 4 den Oberschenkel (Durchtrennung und 
Naht des Ischiadikus), was ebenfalls keiner besonderen Erklärung 
bedarf. 

Die durch Knochenbruch veranlasste Nervennaht wurde, 
mit einer Ausnahme, stets am Oberarm ausgeführt, entsprechend 
der allgemein bekannten Häufigkeit von Nervenläsionen bei Humerus¬ 
fraktur. 

Was die 22 Hiebverletzungen betrifft, so beschränkten sich 
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diese gleichfalls auf die Nerven der oberen Extremität; in mehr als 
der Hälfte dieser Fälle wurde der durchhauene Nerv am Unterarm 
genäht (13 mal, davon 11 Säbelhiebe, 2 Beilhiebe). Die Säbehrundan 
fielen fast ausnahmslos auf die Beugeseite des Armes. Auch 
hier dürfte der Zusammenhang ohne weiteres klar sein. — Unter 
den Fällen verschiedener Provenienz finden sich 21 Nervennähte 
nach operativer Durchtrennung. 

Ueber die Beziehungen zwischen dem Zeitpunkt und der 
Veranlassung der Nervennaht ergibt mein Material folgendes. 
Es wurden genäht: 

Von 128 Schnittverletzun^en primär 69 = 64 % 

„ 46 Stichverletzungen „ 13 = 29 „ 

„ 22 Hiebverletzungen „ 15 = 67 „ 

Es besteht also ein grosser Unterschied zwischen den einzelnen 
Läsionen: Stichwunden werden relativ selten primär genäht, von 
den Schnittwunden dagegen über die Hälfte und von den 
Hiebwunden zwei Drittel. Die Erklärung liegt nahe: Schnitt- 
und Hiebwunden sind schwere Verletzungen, die in den meisten 
Fällen sofortige Behandlung finden, also die primäre Naht des 
Nerven ermöglichen, während die Stichwunden den Nerven oft 
unter wenig ausgedehnter Läsion benachbarter Gewebe treffen. 
Dazu kommt die oben besprochene verschiedene Lokalisation der 
einzelnen Verwundungen. Am Unterarm bewirkt das Trauma nach 
der anatomischen Lage der Nerven fast immer gleichzeitige Durch¬ 
trennung von Sehnen und Muskeln, auch Gefässverletzungen und 
Eröffnung von Gelenken, während am Oberarm, speziell an d e sse n 
Streckseite, die, wie oben erwähnt, hauptsächlich in Betracht kommt, 
die Nebenverletzungen meist gering sind (Kramer 6 *). Mein Material 
zeigt unter 75 Fällen von Nervennaht am Oberarm nur sieben, bei 
denen solche Nebenverletzungen ausdrücklich vermerkt sind; dagegen 
unter 132 Unterarmfällen 73 = 54 °/ 0 und diese Zahl ist natürlich 
nur als Minimum anzusehen. Es ist einleuchtend, dass Fälle dieser 
Art das Hauptkontingent zur primären Nervennaht stellen. Auch 
die Statistik von Stapf f lu ) verzeichnet unter 40 primären Nähten 
81 am Unterarm ausgeführte = 77 °/ 0 , unter 60 sekundären aber 
nur 28 = 47 °/ 0 . Somit ergibt sich, dass die ärztliche Praxis, dem 
Zwang der Umstände folgend, keineswegs nach der oben aufgestellten 
strikten Indikation zur primären Naht durchtrennter Nerven handelt, 
dass vielmehr die Häufigkeit dieses Eingriffes von der Art und 
dem Sitz der Verwundung abhängt (FortMtnnc 
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n. Referate. 


Männliche Genitalorgane. 

Asthenozoospermie, Azoospermie et aspermie. Von E. B. W. 
Frank. Annal. d. mal. d. org. gön.-urin. 1907, No. 21. 

Da die operative Behandlung der Azoospermie infolge von Epi- 
didymitis durch Resektion des Nebenhodens usw. keine günstigen Resul¬ 
tate gegeben hat und man andererseits das Auftreten der Epididymitis 
nicht immer verhindern kann, handelt es sich darum, das Auftreten 
grösserer, das Lumen der Ausführungsgänge verstopfender Infiltrate zu 
verhüten. Am meisten zu diesem Zwecke zu empfehlen ist die Wärme 
in Form von Thermophoren usw. Fr. hat mit dieser Behandlung sehr 
günstige Resultate erzielt. von Hofmann (Wien). 

Proposta di una nuova via per 11 trattamento di infermttd di 
determinati segmenti delT apparato genito-urinario. Von D. 

Biondi. Folia urologica 1907, No. 4. 

B. gelangt zu folgenden Schlüssen: 

1. Flüssigkeiten, die zentripetal in das Innere des Vas deferens 
injiziert werden, gelangen durch die Samenblasen und die Ductus eja- 
culatorii in die hintere Harnröhre und in die Blase und kommen dann 
endlich aus der vorderen Harnröhre heraus. 

2. Flüssigkeiten, die zentrifugal in das Innere des Vas deferens 
injiziert werden, verteilen sich auf den Schwanz und einen Teil des 
Körpers des Nebenhodens. 

3. Gewisse Substanzen, die zentripetal in das Innere des Vas deferens 
injiziert werden, können bazilläre und eitrige Prozesse der Vasa defe- 
rentia, der Samenblasen, der Blase und der Harnröhre zur Heilung 
bringen. 

4. Zentrifugale Injektionen gewisser Substanzen in das Innere des 
Vas deferens, kombiniert mit anderen interstitiellen Injektionen in den 
Hoden, bringen die bazilläre Orchiepididymitis zur Heilung. 

von Hofmann (Wien). 

Noyaux d’öpididymite blennorrhagique amölioräs par les injections 
interstitielles de thiosinamine. Von P. Delbet. Ann. d. mal. d. 
org. gen.-urin. 1908, No. 1. 

Bei dem 17 jährigen Patienten waren nach einer Epididymitis 
schmerzhafte Knoten in beiden Hoden zurückgeblieben, welche förmliche 
Neuralgien erzeugten. Durch interstitielle Injektionen von Thiosinamin 
gelang es D., ein Kleinerwerden der Knoten zu erzielen. 

von Hofmann (Wien). 

Repe&ted rupture of the tunica vaginalis. Von W. Eifford Nash. 
Brit. Med. Journ., 19. Oktober 1907. 

Patient litt seit 24 Jahren an einer Hydrocele, die oa. einmal im 
Jahre punktiert wurde. Vor 16 Jahren war eine spontane Ruptur ein¬ 
getreten, doch sammelte sich die Flüssigkeit neuerdings in wenigen 
Wochen. Im Oktober 1905 wurde die letzte Punktion vorgenommen 
und im August 1906 trat zum zweitenmal Ruptur ein; auch diesmal 
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kam es wieder nach einiger Zeit zu Hydrocelenbildung. Es sind im 
ganzen 40 Fälle von Ruptur der Tunica vaginalis bekannt, die meisten 
davon in Frankreich und in der Schweiz* 

Herrnstadt (Wien). 

Some problems in the treatment of gonorrheal spermocyatitia. 

Von N. E. Arons tarn. Internat. Journ. of Surgery 1907, August. 

Die Seltenheit der Spermatocystitis bei gonorrhoischer Urethritis 
posterior ist nur eine scheinbare, da eine diesbezügliche Untersuchung 
schwierig ist und fast nie vorgenommen wird. Verf. untersucht die 
Samenblasen ausnahmslos in allen Fällen von Urethritis. Am häufigsten 
ist der Gonococcus die Ursache, in sonstigen Fällen der Staphylococcus, 
der Tuberkelbacillus und der Colibacillus. Der Staphylococcus findet 
sich oft in den hypertrophischen Prostaten der alten Leute, während 
die Samenblasen durch den eitrigen Residualharn infiziert werden. 

Die gonorrhoische Infektion der Samenblasen geht von der Urethra 
aus und es entsteht ein Circulus vitiosus. Die Tripperspritze ist oft 
die Ursache einer Urethritis posterior und damit einer Infektion der 
Samenblasen. Im acuten Stadium bestehen ein Gefühl von Völle und 
Spannung im Perineum und Rectum, schmerzhafte Defäkation mit be¬ 
gleitender reichlicherer Eitersekretion, Harndrang, schmerzhafte Pollu¬ 
tionen. Auch Symptome, welche auf den Nebenhoden bezogen werden 
(Druckschmerzhaftigkeit des Samenstranges), können auftreten, ferner 
in Abdomen und Lende ausstrahlende Schmerzen. Während einer acuten 
Attacke hört die vorher profuse Sekretion aus der Urethra auf. 

Es gibt auch sehr heftige Attacken mit Schüttelfrost und Fieber 
bis 39,5°, heftigen Allgemeinerscheinungen, Oedem der Prostata und 
selbst Fluktuation über den Samenblasen. Auch das Perineum kann 
induriert und druckempfindlich sein. Der Abscess der Samenblasen ist 
selten und bricht gewöhnlich nach innen durch. 

Die chronische Form der Spermatocystitis ist imgemein hartnäckig. 
Sie macht fast keine subjektiven Symptome, Auffallend ist nur die 
kontinuierliche Harnröhrenabsonderung. Diese ist morgens reichlicher, 
zeigt mikroskopisch Gonokokken, Fäden und Flocken in beiden Portionen 
des Harns bei der Zweigläserprobe. Gewöhnlich ist eine bohnengrosse 
Samenblase zu tasten. Die Behandlung ist im acuten Stadium eine 
exspektative (Balsamica, Salol, Urotropin, Methylenblau innerlich, Sitz¬ 
bäder, kalte Applikationen aufs Perineum und den Mastdarm, gegen 
Tenesmus Suppositorien von Adrenalin, Opium und Belladonna). 

Die chronische Spermatocystitis ist der Behandlung sehr schwer 
zugänglich. Vasektomie und Drainage der Prostata wurden von manchen 
Chirurgen mit einigem Erfolg angewendet, sind jedoch zu eingreifende 
Operationen. Zuweilen bewähren sich dicke Urethralsonden, welche 
Verf. mit Lapis- oder Ichthyolsalbe einfettet und mindestens 10 Minuten 
liegen lässt. Instillationen mit 1 °/ 0 iger Lapislösung sind oft schmerzhaft 
und können Strikturen zur Folge haben. Adrenalinlösungen vermindern 
die Sekretion. Hierzu kommen noch rectale Irrigationen mit normaler 
Kochsalzlösung. Massage der Prostata und der Samenblasen wirkt 
günstig, muss aber ausgesetzt werden, wenn die Sekretion danach nicht 
geringer wird. Auch Suppositorien von Ichthyol, Belladonna usw. 
können versucht werden. Karl Fluss (Wien). 
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Das Prostatasekret bei der sogenannten „Prostatahypertrophie“. 

Yon B. Goldberg. Folia urologica 1907, No. 5. 

G. gelangt auf Grund seiner Untersuchungen zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Diagnose der „Prostatahypertrophie“ erfordert nicht nur 
eine genaue Palpation, sondern auch die Untersuchung des exprimierten 
Sekrets. 

2. Bei Prostatikern, die nie gonorrhoisch und nicht durch Katheter 
infiziert waren, findet man dennoch sehr häufig Leukocyten im Sekret. 
Bei diesen ist das Sekret spärlich und schwer erhältlich. 

3. In unmittelbarer Folge schwerer langwieriger Gonorrhoe werden 
altere Männer von allen bei Prostatahypertrophie bekannten Beschwerden 
befallen; es handelt sich aber dann lediglich um chronische cystopare- 
tische Prostatitis, wie sie auch jüngere Individuen befallen kann. 

4. Das Verhalten des Lezithins im Sekret bei Prostatahypertrophie 

ist zum Teil durch verminderte sekretorische Aktivität, zum Teil durch 
Retention, zum Teil endlich durch Wirkungen der Leukocytose zu er¬ 
klären. von Hofmann (Wien). 

Abscöfl möt&statique de la prostate et hämoglobinurie survenant 
apris un phlegmon diffus de ravant-bras. Mort subito. Yon E. 

Legrain. Ann. d. mal. d. org. gön.-urin. 1906, No. 18. 

Bei dem 30 jährigen Patienten fand sich eine hochgradige Phlegmone 
des rechten Vorderarmes. Es wurden mehrfache Inzisionen und schliess¬ 
lich die Entfernung des Daumens vorgenommen, worauf Besserung eintrat. 
Etwa 3 Wochen später traten Schmerzen im Unterleib, nach einigen 
Tagen auch Harnverhaltung auf, welche den Katheterismus nötig machte. 
Während eines solchen entleerte sich plötzlich Eiter aus der Harnröhre. 
Der Patient erhielt Salol, worauf sich Hämoglobinurie einstellte. Nach¬ 
dem der Patient sich schon erholt hatte, starb er plötzlich. Bei der 
Sektion fand man die Niere stark kongestioniert, sonst nichts Abnormes. 

von Hofmann (Wien). 


HL Bücherbesprechungen. 

Die asthenische Konstitutionskrankheit (Asthenia universalis con¬ 
genita. Morbus asthenicus). Yon B. Stiller. Verlag von F. Enke, 
1907. 8°, 228 Seiten. Preis geh. 8 M. 

Die erst als Wanderniere, dann als Atonie, Enteroptose, Neur¬ 
asthenie resp. nervöse Dyspepsie beschriebenen Krankheitsbilder sind nach 
Stiller’s Ansicht nur der Ausdruck einer und derselben Konstitutions¬ 
anomalie, die auf einer angeborenen Gewebsatonie und allgemeinen zellu¬ 
lären Minderwertigkeit beruht. Gekennzeichnet wird dieser Zustand 
schon durch den ganzen Habitus mit seinem grazilen Skelett, der schlaffen 
Muskulatur, dem dürftigen Fettansatz, besonders aber durch die freie 
Beweglichkeit der 10. Kippe (Costa dec. fluctuans). Ueber diesen letzten 
Punkt und über das Auftreten von Flätschergeräuschen im Magen, das 
St. als richtiges Krankheitssymptom betrachtet, setzt er sich mit seinen 
Gegnern eingehend auseinander. 

Der Hauptteil des Buches wird eingenommen von der genauen 
Analyse der morphologischen, motorischen, sekretorischen und nervösen 
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Züge de« weehsehrallea Krankkeitebüdee. 8m briagt ime Fülle treffend* 
Beobachtungen und versucht zwanglos alle diese Erscheinungen mit dem 
herabgesetzten Gewebstonus und der grösseren Labilität vor allem dee 
vegetativen Nervensystem (Sympathikus) in Einklang zu bringen. 

Sehr beachtenswert ist der Hinweis auf die Beziehungen der asthe¬ 
nischen Konstitution zum phthisischen Habitus, die schon in Körperfonn 
und Skelettbau zutage treten. 

Dem Bef. scheint es, als ob durch die Freund’sche Lehre, die 
als disponierendes Moment für die Tuberkulose eine vorzeitige Ver¬ 
knöcherung des ersten Bippenknorpels annimmt — also ebenfalls eine 
Thoraxanomalie wahrscheinlich rhachitischen Ursprungs analog der freien 
10, Bippe — diesen Anschauungen Stiller’s eine weitere Stütze er¬ 
wachsen dürfte. Dagegen wird es dem Verf. bei einigen seiner Ver¬ 
suche, auch zwischen anderen Erkrankungen und der Asthenie Zusammen¬ 
hänge zu konstruieren, an kritischen Widersachern nicht fehlen. Die 
vorstehend skizzierten Auffassungen St.’s müssen dazu führen, prophy¬ 
laktisch eine möglichst früh einsetzende Kräftigung der gefährdeten In¬ 
dividuen anzustreben und bei der Behandlung bestehender Störungen die 
allgemeinen Gesichtspunkte und die psychische Beeinflussung in den 
Vordergrund zu schieben. 

Mit Becht wird vor der operativen Inangriffnahme der Nephroptose 
sowie der Gastro-, Hepato- und gar der Coloptose, die ja nur einen 
Teil dee Grundleidens trifft, eindringlich gewarnt. Das Buch zieht das 
Facit aus 20 jährigen Studien und Beobachtungen und stellt gleichsam 
ein medizinisches Glaubensbekenntnis des Verf. dar. Es bringt uns auf 
dem Weg, den konstitutionellen Momenten in der Pathologie wieder mehr 
Becht einzuräumen, einen bedeutungsvollen Schritt vorwärts und ist wohl 
geeignet, in weiten ärztlichen Kreisen anregend und befruchtend su 
wirken. F. Perutz (München). 

Tuberkulose, Aktinomykose, Syphilis des Magen-Darmkanals. Von 
ConradBrunner. 359 u. XL pag. Deutsche Chirurgie. Lieferung 
46 e. Stuttgart, F. Enke, 1907. 

Die drei Monographien, welche unter einem gemeinschaftlichen Titel 
erschienen sind, geben eine vorzügliche kritische Uebersicht über diese 
interessanten und wichtigen Fragen. 

Aus dem Abschnitte Magentuberkulose wäre folgendes hervorzuheben: 
Die Erkrankung tritt sowohl als Ulcus tuberculosum als auch als miliarer 
Tuberkel auf. Neben der ulcerösen Form unterscheiden manche Autoren 
noch eine hypertrophische und eine fibröse Form. Bei der relativ häu¬ 
figen (25 Fälle) tuberkulösen Pylorusstenose ergibt die Prüfung des 
Magen Chemismus nichts einheitlich Pathognostisches (in einem Teile der 
Fälle Anacidität bei vermehrter Milchsäure, Hyperchlorhydrie in einem 
anderen Falle usw.). Durchfälle scheinen häufig zu sein. In 4 Fällen 
wurde Besektion vorgenommen, 2 Heilungen. Von 14 Gastroenterosto- 
mierten starben 3 an der Operation; bei den überlebenden Kranken be¬ 
freite sie den Patienten von Stenosenerscheinungen. In den beiden 
Fällen von Pylomsplastik und Gastrolysis war das Besultat schlecht. 

B. meint, dass auch in Zukunft man keine wesentlich besseren 
Beenltate der operativen Behandlung erwarten dürfe. 

Die Möglichkeit einer primären tuberkulösen Appendicitis ist nickt 
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m bestreiten; allerdings ist sie gewiss weitaus häufiger Teilerscheinung 
einer sasgebreiteteren Tuberkulose. Auch entsteht ein Teil der Pille 
von Cökaltuberkulose primär. 

Die Entstehung der Dünndarmtuberkulome und der hypertrophischen 
Cökaltuberkulose ist wahrscheinlich hämatogenen Ursprungs. Sekundäre 
Infektionen von den Schleimhautgeschwüren aus sind an der Erzeugung 
der entzündlichen Gewebswucherung beteiligt. 

B. beschreibt eine neue Form von Darm Verengerung bei Uleus 
tubtrculosum, die er als Klappenventilstenose bezeichnet. 

Ist die tuberkulöse Darmstriktur stark entwickelt, so wird die Ob* 
stipaiion häufiger beobachtet als die Diarrhoe. 

Sehr eingehend wird die Differentialdiagnose des tuberkulösen Deo« 
cökaltumors namentlich gegenüber dom Carcinom erörtert. 

Der Indikationsstellung zu operativen Eingriffen wird der Internist 
bestimmen können. 

Die vorgenommenen operativen Eingriffe sind tabellarisch zusammen« 
gestellt. 

Einige Kapitel behandeln die chirurgische Therapie bei Kompli¬ 
kationen der Darmtuberkulose und bei Mesenterialtuberkulose. 

Interessant ist die Bearbeitung der Aktinomykose des Magens 
und Darmes. Die überwiegend grosse Zahl von Patienten entstammt 
Berofsklassen, bei welchen zur Infektion direkt vom Tiere absolut keine 
Gelegenheit geboten sein konnte. Bei einer sehr grossen Zahl von 
Darmaktinoroykosen ist und bleibt die Art der Invasion unaufgeklärt. 

In bezug auf die Schilderung anatomischer und klinischer Ver¬ 
änderungen schliesst sich der Autor im wesentlichen der Beschreibung 
J. Israel’s an. Ausser der Enteritis actinomycotica superficialis und 
der destruierendeu parenchymatösen fortschreitenden Darmaktinomykose 
beschreibt B. die neoplastisehe zirkumskripte Darmaktinomykose, das 
intramurale Aktinomykom (Hofmeister), von denen der Autor bereits 
eine massige Zahl von Fällen zusammenstellt; die Aehnlichkeit dieser 
Affektion mit der neoplastischen Darmtuberkulose ist auffallend. Die 
Perityphlitis actinomycotica und die Ausbreitung des Prozesses durch 
Metastasen werden in besonderen Kapiteln geschildert. Auch die klini¬ 
schen Erscheinungen der Darmaktinomykose erfahren eine eingehende 
Würdigung. 

Im Abschnitte Syphilis des Magens stellt Autor nach ein¬ 
gehender Besprechung der Literatur fest, dass sicher eine luetische 
Pylorusstenose existiert. Die klinische Diagnose einer Magensyphitis 
wird nur bei sichergestellten syphilitischen Affektionen anderer Organe 
und Heilung nach spezifischer Behandlung zu stellen sein. 

Vier schöne, farbige Tafeln sind den Monographien beigegehen. 

Hermann Schlesinger (Wien). 

Die Behandlung der angeborenen Hüftgelenkverrenkung. Von 
Calot. Uebersetzt von Ewald. Stuttgart, F. Enke, 1906. 206 Abb. 
983 S. Mit einem Vorwort von Osk. Vulpius. 

Verf. hat durch Ausbildung der bekannten Lorenz’schen un¬ 
blutigen Methode die Heilungsresultate der angeborenen Hüftverrenkung 
erheblich gehoben. Nach seinen Ausführungen müssen die Erfolge genau 
bo gute sein wie die der Chirurgen bei der Operation einer Hernie. 
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Dabei vereinfacht und erläutert er alle Massnahmen derart, dass jeder 
Arzt imstande sein soll, eine derartige Behandlung erfolgreich durchzu- 
führen, ein Wunsch, der wohl nicht erfüllbar sein dürfte (Bef.). Nach 
seinen eigenen Prozentzahlen sind alle Fälle, die rechtzeitig zur Behänd- 
lung gelangen, funktionell und anatomisch heilbar. Besonderer Wert 
wird auf die Vorbehandlung gelegt, die in monatelanger forzierter Ex¬ 
tension bestehen soll. Gelingt es nicht, einen Fall zu reponieren, so 
werden von Calot eine subkutane Durchtrennung der Kapsel und 
Dehnung derselben vorgenommen, so dass der Kopf des Oberschenkels 
durch die mm geweitete Partie hindurchtreten kann. Ist diese Operation 
nicht möglich, so werden zweckmässig Apparatbehandlung (Korsetts 
mit Trochanterbügeln usw.), Massage, Gymnastik und Uebungen vorge¬ 
nommen, um den Deformitäten der Extremitätengelenke entgegenzuwirken. 
Die kurzen Zusammenfassungen, die Verf. jedem Kapitel voranschickt, 
machen das Buch überaus leicht und schnell lesbar. Es wäre wünschens¬ 
wert, dass möglichst weite Kreise die in dem Buche niedergelegten Er¬ 
fahrungen kennen lernten. Muskat (Berlin). 


Inhalt. 


I. Sammel-Referate. 

Isler, Leopold, Der Nachweis geringer 
Blutmengen in den Fäces und im Magen¬ 
inhalt und ihre Bedeutung für die Früh¬ 
diagnose organischer Magen - Darmer¬ 
krankungen, p. 289—306. 

Oberndörffer, Ernst, Die Nerven¬ 
naht, p. 307—314. 

II. Referate. 

Männliche Genitalorgane. 

Frank, E. R. W., Asthenozoospermie, 
azoospermie et aspermie, p. 315. 

Biondi, D., Proposta di una nuova via 
per il trattamento di infermitä di deter- 
minati segmenti dell’ apparato genito- 
urinario, p. 315. 

Deibet, P., Noyaux d’dpididymite blen- 
norrhagique ameliores par les injections 
interstitielles de thiosinamine, p. 315. 


Nash, W. Eifford, Repeated rupture 
of the tunica vaginalis, p. 315. 

Aronstam, N. E., Some problems in 
the treatment of gonorrheal spermo- 
cystitis, p. 316. 

Goldberg, B., Das Prostatasekret bei 
der sogenannten „Prostatahypertrophie“ 
P. 317- 

Legrain, E., Abscfes mdtastatique de 
la prostate et hdmoglobinurie survenant 
apres un phlegmon diffus de 1’avant* 
bras. Mort subite, p. 317. 

111. Bücherbesprechungen. 

S t i 11 e r, B., Die asthenische Konstitutions- 
krankheit, p. 317. 

Brunner, Conrad, Tuberkulose, Akti- 
nomykose, Syphilis des Magen-Darm- 
kanals, p. 318. 

Calot, Die Behandlung der angeborenen 
Hüftgelenk Verrenkung, p. 319. 


Um Einsendung von Monographien nnd Büchern an den Redakteur Profeeaor 
Dr. HERMANN SCHLESINGER, Wien, 1, Ebendorf er Strasse 10, wird gebeten. 

Man bittet, redaktionelle Zuschriften mit dem Adressensnsmts „Für die Redaktion des 
Centralblattes für die Grenzgebiete** versehen zu wollen. 
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Gesellschaft am 27. November 1901 gehaltenen Vorträge veröffent¬ 
lichten Arbeiten (1. 2. 3. 4) gegen ein bestimmt charakterisiertes 
' Lungenemphysem, chirurgische Eingriffe am Thorax vorgeschlagen. 
Nach F. 5 ) können etwa vom 16. Lebensjahr an bis ins hohe Alter 
die Bippenknorpel unter schmutzig gelber Verfärbung zerfasern, 
durch Auftreibung und Höhlenbildung deformiert, voluminöser, 
spröder, unelastischer werden. Zunächst lokal (meist 2. u. 3. Bippen¬ 
knorpel rechts), breitet sich diese Entartung allmählich über den 
ganzen Thorax aus, kann aber auch, zumal in früherem Alter, jahre¬ 
lang lokal bleiben, was zu eigentümlichem, z. T. skoliotischem Aus¬ 
sehen führen kann. Im späteren Lebensalter dagegen werden meist 
alle Bippenknorpel gleichzeitig befallen. Der voluminöse Bippen¬ 
knorpel drängt die beweglichen Knochen auseinander, wobei das 
Sternum, je nach dem ein- oder doppelseitigen Sitz des Prozesses, 
eine Verschiebung nach vom oben in gerader oder schiefer Sichtung 
erleidet, während die Bippe entsprechend ihrer hinteren Gelenkver¬ 
bindung eine inspiratorische Bewegung einschlägt Sind diese Be¬ 
wegungen an einer durch die mechanischen Einrichtungen bestimmten 
Grenze angelangt, so wird der sich weiter vergrössemde Knorpel 
einen dauernden Spannungszustand am ganzen Thorax hervomifen 
und schliesslich sich über einen kürzeren Badius stärker nach aussen 
beugen. Nach Durchschneidung eines so degenerierten Bippen- 
knorpels springt die frei gewordene Bippe in annähernd exspira- 
torische Stellung zurück F. nennt die aus dieser Degeneration her¬ 
vorgehende Thoraxveränderung die „partiell fortschreitende“ und 
die „allgemeine starre Dilatation“ des Brustkastens. Der auffallender¬ 
weise immer erst zuletzt ergriffene erste Bippenknorpel erstarrt 
durch die Degeneration in inspiratorischer spiraliger Stellung. Das 
durch die starke Erweiterung der unteren Brustapertur allmähli ch 
gespannte Diaphragma nimmt eine abgeflachte Kegelform an. In 
vorgeschrittenen Fällen degeneriert der dauernd gespannte Muskel 
(braune fettige Atrophie). So entsteht eine konstante Erweiterung 
des Brustkastens mit nahezu dauernder Inspirationsstellung. — Der 
starr dilatierte Thorax ist die Ursache eines alveolären Emphysems; 
umgekehrt aber beruht nicht jedes Lungenemphysem auf starrer 
Dilatation des Thorax. Es gibt nämlich Lungenemphyseme, die den 
Thorax diktieren und in Dilatation festhalten. In ausgeprägten 
Fällen solchen Emphysems drängt sich bei Eröffnung des Thorax 
die Lunge geradezu hervor. Beim alveolären Emphysem aus starrer 
Düatation dagegen zieht sich bei Thoraxeröffnung die Lunge eher 
zurück Das durch Bippenknorpelanomalie bedingte Emphysem s itzt 
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zunächst an der vorderen Lungenfläche. Ein wichtiger Kompen¬ 
sationsvorgang ist die Hypertrophie der exspiratorischen Hilfsmuskeln, 
und zwar hypertrophiert sehr zeitig der an den Kippenknorpeln ent¬ 
springende M. triangularis Storni mit den Zacken, welche den de¬ 
generierten Kippenknorpeln entsprechen. 

Für den anatomischen und klinischen Nachweis der starren 
Dilatation ist die Kadioskopie sehr wertvoll. 

Zur Beweglichmachung des starr dilatierten Thorax empfiehlt 
F. die Exzision keilförmiger Stücke aus den degenerierten Kippen¬ 
knorpeln auf Grund der an Lebenden wie an Leichen gemachten 
Beobachtungen (analog der Tenotomie bei gewissen Kontrakturen, 
der Iridektomie bei Glaukom) ; wichtig ist natürlich, zeitig zu ope¬ 
rieren, bevor starke Verödung des Lungengewebes, Zwerchfellatrophie 
und sekundäre Herzaffektionen aufgetreten sind. Dass aber selbst 
dann oft noch die Operation Erfolg hat, belegt F. mit einem von 
0. Hildebrand in der Charitö operierten Fall: Der mit alveo¬ 
lärem Emphysem behaftete, an Fussödem, Herzerweiterung, Arhythmie, 
Leberschwellung und dauernder Orthopnoe leidende, stark cyano- 
tische 46jahrige Patient wird in Schleich’scher Anästhesie mit Ex¬ 
zision eines je ungefähr 1,5 cm breiten, keilförmigen Stückes aus 
dem 2. und 3. rechten Kippenknorpel mit dem Erfolg behandelt, 
dass sofort nach Durchschneidung der stark degenerierten Knorpel 
die befreiten Kippen in Exspirationsstellung fallen und normale 
Atembewegungen machen. Etwa l 1 /» Monate später wurde die 
Durchschneidung der 2., 3. und 4. linken Kippe ausgeführt Im 
Lauf eines Monats stieg die Vitalkapazität, die vor den Operationen 
800 ccm betragen hatte, auf 1400. Die ursprünglich bei der tiefsten 
Inspiration 95 : 97 cm betragende Dilatationsmöglichkeit des Thorax 
hob sich auf 95 :102 cm. Der wohl noch durch Herzklopfen, Leber¬ 
schmerz, Ascites gequälte Kranke rühmt die freie Atmung. Cyanose 
von Gesicht und Händen ist geschwunden. Nach Hildebrand ist 
die Operation absolut sicher und ohne Bedenken ausführbar. Um 
den Ansatz des gerade an der Knorpel-Knochengrenze entspringenden 
M. triangularis zu schonen, empfiehlt F., die Knorpelexzision nicht 
hart am Kippenknochen auszuführen. In einer weiteren Arbeit *) 
warnt F. vor schädlichem übereiltem Vorgehen bei den Thorax¬ 
operationen und bespricht zunächst die Momente, auf welche sich 
die exakte Diagnose der primären Thoraxanomalien stützt. 

Bei der allgemeinen starren Dilatation des Brustkastens fallen 
der kurze, unten breit auf den Schultern aufsitzende Hals, die ver¬ 
kürzte Distanz des oberen Bandes des Manubrium vom Schildknorpel 
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auf. Die verminderte Elastizität der Rippenknorpel läset die In- 
spirationsbewegungen nur ruckweise vor sich gehen, dabei steigt das 
Manubrium sehr wenig. Man fühlt die ungleichmässige Oberfläche, 
starke Biegung des Rippenknorpels und seine der inspiratorischen 
mehr oder weniger gleichkommende exspiratorische Stellung, wie die 
des Rippenknochens. Der gerade Durchmesser der oberen Apertur 
ist bei der allgemeinen Dilatation bis zu 14,5 cm vergrössert, der 
Neigungswinkel bedeutend verkleinert (22*—20*). Aeusserst wichtig 
ist die Akidopeirastik, welche die sehr früh beginnende Zerfaserung 
des Knorpels erkennen lässt. Beim zerfaserten Knorpel lässt sieh 
je nach dem Vorschreiten der Degeneration die Nadel mehr oder 
weniger schwer einstossen, ebenso auch schwerer herausziehen; bei 
der den ganzen Knorpel einnehmenden Zerfaserung hat man bei 
der ganzen Untersuchung deutlich das Gefühl eines rauhen Körpers, 
mit dem die Nadelspitze in Berührung kommt Auch hier betont 
F. den Wert der Radioskopie, welche die Veränderung und Unbe¬ 
weglichkeit der Rippenknorpel, das Verhalten des gedehnten Zwerch¬ 
felles deutlich erkennen lässt 

Bei der Indikationsstelhmg zur Operation wird der innere 
Mediziner immer das letzte Wort sprechen, weil nicht die Thorax¬ 
anomalie an sich, sondern der Zustand der sekundär erkrankten 
Lungen hierbei entscheidend ist Auch in dieser Arbeit vertritt F. 
den Standpunkt, nicht zu spät zu operieren. 

Im Anschluss an einige neuere Beobachtungen von starrer 
Dilatation des Thorax bei Jugendlichen verweist F. auf eine seiner 
älteren Schriften 2 ), in welcher er auf Beobachtungen aufmerksam 
macht, wo schon in den ersten Lebenszeiten die Anfänge dieser 
Anomalie (Vergrösserung der härteren, in ihrer Gestalt auffallend 
veränderten Rippenknorpel) sich geltend machten, so dass die An¬ 
nahme, das eigentliche Emphysem sei oft erblich, hierdurch eine 
Stütze erhält. 

Pässler und Seidel besprechen in ihrer Abhandlung 8 ) zu- 
nächst die von Freund gemachten, oben dargelegten Beobachtungen 
bei der starren Dilatation des Thorax und fügen dem vorbeschriebenea 
von Hildebrand operierten Fall noch zwei weitere Fälle hinzu. 
In dem einen Falle (Mohr-Bramann 7 ) wurden bei dem 46jährigen 
stark dyspnoischen Patienten mit völlig starrem Thorax aus dem 2. 
und 3. verdickten und aufgetriebenen rechten Rippenknorpel und 
angrenzender Rippe ein l 1 /* cm langes Stück exzidiert, wonach die 
Atmung subjektiv freier wurde. Etwa 1 % Monate später wurden, da 
Husten und Atemnot wiederkehrten, auf Wunsch des Kranken 2 cm 
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lange Stücke auch aus den 2.—5. linken verdickten Bippenknorpeln und 
den angrenzenden Rippen exzidiert, wonach die Rippen sofort in Ex¬ 
spirationsstellung zurücksanken, der Lungenrand sich normal verschob 
und sofortige Atemerleichterung auftrat — Der andere von Pässler 
beobachtete, von Seidel operierte Fall zeigte ein klinisch und ana¬ 
tomisch vollkommen ausgebildetes Emphysem von noch nicht langer 
Dauer und ohne jegliche Komplikationen (i. Ggs. zum Kraus- 
Hildebrand’schen Fall), war also ein reiner Fall von Lungen¬ 
emphysem bei primärer starrer'Dilatation des Thorax, den man als 
Beispiel einer Frühoperation des Emphysems gelten lassen kann. 
Bei der Operation wurde der absolut verkalkte knochenharte erste 
rechte Rippenknorpel mit der Luer’schen Zange schrittweise durch¬ 
trennt, so dass eine l 1 /« cm breite Lücke entstand. Sofort nach 
Entfernung der letzten dünnen Spange machte die vorher unbeweg¬ 
liche Rippe ausgiebige Atembewegungen. Die 2.—5. rechten Rippen¬ 
knorpel wurden subperichondral in 2 cm Ausdehnung unter Durch¬ 
trennung mittels- Giglisäge reseziert, worauf die durchtrennten Rippen 
sofort nach innen und unten federten und sich im Gegensatz zu den 
nicht durchtrennten Rippen in- und exspiratorisch äusserst stark 
bewegten. Die resezierten, schwerer als gewöhnlich schneidbaren 
Knorpelstücke waren auf dem Durchschnitt bräunlich, in dem 
4. Rippenknorpel fand sich eine bohnengrosse Kalkplatte, mikro¬ 
skopisch erschienen die Knorpelfasem zerfasert, aufgelockert, überall 
bestand Kalkablagerang. Bei der Entlassung, etwa 5 Wochen nach 
der Operation, waren die Beschwerden des Kranken so weit behoben, 
dass er sich arbeitsfähig fühlte. Objektiv zeigten sich Abflachung 
der vorher fassförmigen Thoraxhälfte, grosse respiratorische Beweg¬ 
lichkeit der operierten Seite, Zunahme der Beweglichkeit auch auf 
der nichtoperierten Seite, geringes Höhertreten des Zwerchfelles, 
Hebung der inspiratorischen Ausdehnung des Thorax von 2 auf 5 cm, 
Veigrösserung der Vitalkapazität um 700 ccm (von 2000 auf 2700) 
Ob die Operation, welche den Patienten vor Invalidität bewahrte, 
dauernde Heilung gebracht hat, muss die Zukunft lehren, anderen¬ 
falls mUsste eventuell die Operation auf der linken Seite wiederholt 
werden. Die Rippenresektion ist zur Vermeidung von Pneumo¬ 
thorax (in welchem Falle der Unter- oder Ueberdruckapparat anzu¬ 
wenden wäre) recht vorsichtig auszuführen. Die erste Rippe lässt 
sich durch stückweises Abtragen mit der Luer’schen Zange, die 
übrigen Rippenknorpel lassen sich am schonendsten mit der Gigli- 
8äge durchtrennen. Im Mohr-Bramann’schen Falle wurden 
Stücke vom Knorpel und von dem angrenzenden knöchernen Rippen- 
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teil reseziert, P. und S. halten es für besser, wie auch beim Kraus- 
Hilde br an d’schen Fall, nur Knorpel zu resezieren. In P.’s Fall 
glichen die resezierten Stücke einer abgestumpften Pyramide mit 
breiterer Grundfläche. Reseziert wurde stets subperichondral und 
es wurde nur die vordere Partie des Perichondriums teilweise ent¬ 
fernt. Am besten ist Parasternalschnitt in nicht zu geringer Aus¬ 
dehnung. Stumpfe Durchtrennung und Auseinanderziehen der Pek- 
toralisfasem über jeder Rippe geben schon genügend Raum. Be¬ 
merkenswert ist, dass in P.’s Falle die Vitalkapazität unmittelbar 
nach der Operation bedeutend abnahm (von 2000 auf 1200 ccm) 
und erst allmählich wieder anstieg, was sich durch Schonung der 
operierten Seite erklärt 

Die Schlüsse, welche Verf. aus ihrer Arbeit ziehen, sind folgende: 
1. Die Freund’sche Operation bei Emphysem mit starrer Thorax¬ 
dilatation ist von unverkennbarem Nutzen. 2. Die Operation kann, 
einseitig ausgeführt, bereits bedeutenden Erfolg haben. 3. Die Ope¬ 
ration ist technisch nicht besonders schwierig und für den Patienten 
nicht allzu eingreifend. 4. Es dürfte sich empfehlen, den miter- 
krankten Knochen auch der ersten Rippe zu resezieren. 5. Zeit¬ 
punkt der Wahl ist das Auftreten von Dyspnoe bei mittleren, 
spätestens bei ganz leichten Anstrengungen. 6. Ein Nutzen ist anch 
dann nicht ausgeschlossen, wenn bereits sekundäre Herzinsufficienz 
besteht. Einstweilen ist jedoch von der Operation so vorgeschrittener 
Fälle abzuraten. 7. Hinsichtlich der Aetiologie und Pathologie des 
alveolären Emphysems ergeben sich aus dem Erfolg der Freund- 
schen Operation wesentliche Stützen auch für die Freund’sche 
Theorie von der Bedeutung der starren Thoraxdilatation und ent¬ 
kräften die von anderen Autoren, z. B. Hoff mann*) und Krehl**), 
hiergegen gemachten Einwände. Stieda-Halle machte in seinem 
auf der 79. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in 
Dresden gehaltenen Vortrag ®) Mitteilungen über einen weiteren er¬ 
folgreich operierten Fall von starrer Thoraxdilatation bei einem 
51 jährigen Patienten, welchem St. 2—3 cm lange Stücke des Rippen¬ 
knorpels der 2., 3. und 4. Rippe beiderseits, ferner von der 2. Rippe 
noch ein Stück der knöchernen Rippe unter sorgfältiger Wegnahme 
von Perichondrium bzw. Periost resezierte. 8 Wochen nach der 
Operation hatte sich der Zustand des Patienten derart gebessert, 
dass die respiratorische Ausdehnungsfähigkeit des Thorax um l l !t 
bis 2 cm unter den Achselhöhlen und um 2—2 1 /* cm in Mammillar- 

•) Nothnagels Handbuch, Bd. XIV, S. 37. 

*•) Patholog. Physiologie, 3. Aufl. 1904, S. 244. 
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höhe gestiegen war. Das vermehrte Lungenvolumen hat deutlich 
abgenommen, die Lungengrenzen sind allmählich hinten vom 12. Dorn¬ 
fortsatz bis zur 11. Bippe, vorn von der Höhe der 8. Rippe bis in 
den 6. Interkostalraum hinaufgerückt, die früher fast unverschieb¬ 
lichen Rippenränder sind jetzt in einer Breite von 2—3 cm ver¬ 
schieblich. Das Auftreten einer kleinen Herzdämpfung bekundet 
die Lungenverkleinerung auch in medialer Richtung. Die Hilfs¬ 
muskeln sind nicht mehr tätig, die Vitalkapazität beträgt 1660 ccm. 

Auch St. hält die Operationstechnik nicht für schwierig, emp¬ 
fiehlt aber ebenfalls vorsichtiges Operieren. Er zieht die Muskel¬ 
fasern des Pectoralis major stumpf auseinander und reseziert auch 
subperichondral, ist aber im Gegensatz zu Seidel für Wegnahme 
auch der hinteren Perichondriumstreifen, weil dann erst die Pleura 
costalis bei der Inspiration gut in die Tiefe sich einziehen kann. 
Rückständiges Perichondrium lässt eine Regeneration der Rippen¬ 
knorpel nicht befürchten. St machte die Knorpelresektion mit der 
gewöhnlichen Rippenschere und rundete vorspringende Kanten der 
Resektionsflächen mit dem Knochenmesser vorsichtig ab. Er hält 
die Beschränkung der Resektion auf die Rippenknorpel (mindestens 
2—3 cm) der 2.—4. oder 6. Rippe für genügend und die Wegnahme 
eines Stückes des knöchernen Rippenteiles bei der 2. Rippe für er¬ 
laubt, weil der Exspirationsmuskel Triangularis sterai gewöhnlich 
hier noch nicht ansetzt, andererseits durch diese Wegnahme ein 
breiter klaffender Spalt geschaffen wird. Die Resektion des ersten 
Rippenknorpels wünscht St für die operative Behandlung der 
Spitzentuberkulose reserviert, weil dieser an sich nicht schwierige 
Eingriff die Operationsdauer verlängert, ohne bei Emphysem viel zu 
nützen, da sich hier der vermehrte Spannungszustand am frühesten 
und meisten an den Lungenrändern bemerkbar macht Dagegen ist 
St bei gleichmässig auf beiden Seiten degenerierten Rippenknorpeln 
für einzeitige doppelseitige Operation und glaubt, auch in 
seinem Falle diesem Vorgehen den guten Erfolg zuschreiben zu 
müssen. Letzterer überzeugt auch St von der Möglichkeit der Ent¬ 
stehung eines Lungenemphysems durch primäre starre Thoraxdila¬ 
tation und so empfiehlt auch er für derartige Fälle die nicht zu 
spät einsetzende Freund’sche Operation. 

Klemperer 10 ) hält ebenfalls Ausführbarkeit, Gefahrlosigkeit 
und effektiven Nutzen der Freund’schen Operation aus vorerwähnten 
Fällen für erwiesen, wenngleich sich über die Dauer der Besserung 
bzw. Heilung bis jetzt noch kein Urteil fällen lässt Nicht so leicht 
ist nach K. die Beweisführung für die Richtigkeit der Freund’schen 
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Theorie aus den betreffenden Fällen. Zwar spricht die Rückbildung 
der Lunge zur Norm nach der Operation für das Primäre der 
starren Dilatation, „allein es ist doch nicht ausgeschlossen, dass die 
Mobilisierung des starren Thorax, auch wenn die Starre sekundär 
ist, auf die Lungentätigkeit einen günstigen Einfluss austtbt.“ Aehn- 
liche Zweifel, ob die Thoraxstarre primär oder sekundär ist, äusserte 
Fr. Kraus bei Besprechung des Pässler’schen Falles auf der 
Dresdener Naturforscherversammlung. Ausserordentlich für die 
Freund’sche Theorie spricht die weiter verstärkte und anhaltende 
Besserung im Stieda’schen Falle'). Nach Kl. wird die Richtigkeit 
der Freund’schen Theorie aach nicht durch die Beobachtung Hof¬ 
baue r’s*) erschüttert, welcher durch Betrachtung des Zwerchfell¬ 
standes im Röntgenbild feststellte, dass „bei den meisten Menschen 
die Vertiefung der Atmung lediglich auf seiten der Inspiration sich 
abspielt, während die Exspiration keineswegs vertieft wird, so dass 
das Emphysem überall dort sich einstellt, wo Atemnot und Luft¬ 
hunger längere Zeit vorgewaltet haben.“ Zunächst hat Freund 
seine Theorie nicht als allgemein gültig für alle Arten des Em¬ 
physems aufgestellt, sodann ist es nach K. nicht sicher, nicht einmal 
wahrscheinlich, dass der verstärkte Inspirationsdruck allein Emphysem 
hervorzurufen vermag. Der gesteigerte Exspirationsdruck wirkt jeden¬ 
falls schädlicher als der erhöhte Inspirationsdruck. Die Erschwerung 
der Exspiration erklärt in erster Linie das Zustandekommen des 
Emphysems bei Bronchialasthma und chronischer Bronchitis. Das 
nutritive Moment mag daneben auch eine Rolle spielen, immerhin 
ist das Vorkommen von ühnphysem infolge primärer Erweiterung 
und Starre des Thorax äusserst wahrscheinlich. 

Zum Schluss sei noch bemerkt, dass man auch im Ausland der 
Freund’schen Theorie praktisch näher zu treten beginnt 11 ). 

•) Ztschr. f. exp. Pgth. u. Ther. J907, Bd. IV, S. 198. 
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Neuere Arbeiten über Erysipel. 
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Lenhartz 12 *) hat in seiner 1899 erschienenen Abhandlung: 
Erysipel and Erysipeloid eine umfassende Darstellung dieser Krank¬ 
heiten gegeben, in der er auch den Mitteilungen aus der einschlägigen 
Literatur eine weitgehende Berücksichtigung angedeihen liess. Wenn 
hier versucht werden soll, einen Ueberblick über die Erysipel-Lite¬ 
ratur der letzten Jahre zu geben, so werden deshalb nur jene neueren 
Publikationen berücksichtigt werden, die erst nach dem Erscheinen 
obiger Arbeit veröffentlicht worden sind. Bei der Fülle der in 
diesen kurzen Zeitraum fallenden Publikationen kann im Texte 
natürlich nur ein Teil derselben verwertet, resp» citiert werden, ein¬ 
mal, weil es sich bei manchen um minder wichtige oder bereits in 
anderen Arbeiten enthaltene Mitteilungen handelt, und auch deshalb, 
weil einzelne, besonders ausländische Publikationen dem Verl — 
auch im Referate — nicht zugänglich waren. Hingegen finden sich 
im Literaturverzeichnis sämtliche Arbeiten citiert, auch diejenigen, 
die nur ihrem Titel nach als dem zu besprechenden Gebiete ange¬ 
hörend dem Ref. bekannt geworden sind. 

Es ist bekannt, dass in früheren Zeiten das Erysipel nicht nur 
in Krankenhäusern, sondern auch ausserhalb derselben bedeutend 
häufiger als jetzt zur Beobachtung kam und insbesondere durch zeit¬ 
weise gehäuftes Auftreten, das zu Epidemien, ja sogar zu Pandemien 
führte, zu den gefürchtetsten Erkrankungen zählte. Hand in Hand 
mit der seit Einführung der Antisepsis erzielten Abnahme aller sep¬ 
tischen Erkrankungen hat auch das Erysipel viel von seinen Schrecken 
verloren, so dass es heute fast ausnahmslos nur sporadisch in Er¬ 
scheinung tritt Demnach wird von vielen Autoren über die Abnahme 
der Erkrankungen in den Spitälern berichtet, die auch in vergleichen¬ 
den Statistiken deutlich zum Ausdruck gelangt Kommt es aber vor¬ 
übergehend zu einer geringen lokalen oder zeitlichen Steigerung der 
Erkrankungsfälle, so können als Ursache hierfür Ungunst der äusseren 
Verhältnisse, grosser Belag der Krankenräume, das Grassieren anderer 
Infektionskrankheiten (Influenza) usw. angeschuldigt werden (Mak- 
simowitsch 184 ). Bei einer derartigen Häufung der Erkrankungs¬ 
fälle wird gleichzeitig auch eine grössere Heftigkeit der einzelnen 
Erkrankung beobachtet, die in einer Steigerung der Mortalität zum 
Ausdruck kommt Man hat vielfach auch der Jahreszeit, resp. der 
Witterung einen Einfluss auf die Ausbreitung des Erysipels zuer¬ 
kannt, indem man in der kälteren Jahreszeit die Erkrankung häu¬ 
figer beobachtete und speziell die feuchtkalte Witterung als ätio¬ 
logisches Moment in Anspruch nahm. Roger** 7 ) sah entgegen 
obiger Erfahrung die meisten Fälle im Mai und Juni, die wenigsten 
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im November und Dezember — glaubt aber auch, dass atmo¬ 
sphärische Umstände eine Rolle spielen; so beobachtete er, dass 
gerade solche bereits geheilte Patienten, die sich kurz nach ihrer 
Entlassung dem Winde ausgesetzt hatten, neuerdings an Erysipel 
erkrankten. Dogliotti 64 ) stellte auf Grund seiner Untersuchungen 
bei Gesichtsrose im Turiner St. Johannes-Spital fest, dass dieselbe 
meist nach starken und langanhaltenden Windperioden auf trat und 
dass ein trockener und staubiger Boden Bedingung für die schädliche 
Wirkung des Windes sei. Verf. glaubt nämlich, dass durch den Wind 
der Strassenstaub, welcher den „Fehleisenschen Streptococcus 44 ent¬ 
hält, auf die Wunden getragen werde. Nach der von Frey mann 100 ) 
aufgestellten Statistik entfielen auf den Winter 23°/ 0 , auf das Frühjahr 
32%, auf den Sommer 28°/o und auf den Herbst 18 °/ 0 der Er¬ 
krankungsfälle, am mildesten verüefen sie im Herbst, am schwersten 
im Winter. Maksimowitsch 184 ) beobachtete die grösste Zahl 
von Erysipel in den Winter- und Frühjahrsmonaten, die kleinste 
im Sommer und Frühherbste. 

In der Zeit, als die bakterielle Aetiologie des Erysipels noch nicht 
festgestellt war, unterschied man zwischen Wunderysipel und soge¬ 
nanntem idiopathischem Erysipel, letzteres so genannt, weil sich eine 
äussere Ursache für die Entstehung der Erkrankung nicht feststellen 
liess. Heute nun, da man über die bakterielle Natur des Leidens 
orientiert ist, weiss man, dass auch in den „kryptogenetischen 44 
Fällen irgendwelche nicht beobachtete Läsionen den Infektions¬ 
boden abgeben und dass jede Neuerkrankung durch irgend einen 
wie immer gearteten Kontakt mit dem Erysipelvirus zustande kommt 
Entsprechend der Abnahme der Krankheit und der Erkrankungs¬ 
gelegenheit kommt man heute auch seltener dazu, nach Infektions¬ 
quellen zu suchen, und die früher mit Mühe gesammelten und ver¬ 
öffentlichten Erfahrungen über die Ursachen endemischer Verbreitung, 
über Beispiele von Uebertragung von Mensch auf Mensch, durch 
Instrumente usw. sind heute von untergeordneter Bedeutung, ebenso 
wie die für das ätiologische Verständnis gewiss wichtigen Beziehungen 
zwischen Puerperalfieber und Erysipel sowie zwischen letzterem und 
Scarlatina. Unter einem Material von 1568 Erysipelkranken fand 
Roger 287 ) 20, die sich an einen Kontakt mit Erysipelatösen erinnern 
konnten; die Kontagiosität des Erysipels wird weiter unten ein¬ 
gehender besprochen werden, es soll hier nur festgestellt werden, 
dass eben jeder Kontakt mit Streptokokkenvirus imter gewissen 
Bedingungen Erysipel erzeugen kann (Klemm 161 ), woraus sich die 
Wechselbeziehungen zur puerperalen Sepsis und die durch letztere 
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eventuell bedingte Eiysipel-Infektion des Neugeborenen von selbst 
ergeben. Ob ähnliche Beziehungen auch zwischen Scharlach und 
Erysipel bestehen, kann noch nicht als sicherstehend bezeichnet werden. 
Haller**•) berichtet über einen Fall, bei welchem ein 16jähriges 
Mädchen neben einer Gesichtsrose die Anfangserscheinungen eines 
Scharlachs, Exanthem auf der Brust und Angina zeigte. Allerdings 
schliesst der Verf. aus diesem Zusammentreffen beider Erkr ankung en, 
dass Scharlach keine Streptokokkeninfektion sein könne, da sonst 
nur eine der beiden Krankheiten hätte entstehen können (?), anderer¬ 
seits sieht er in dem milden Verlauf der Erkrankungen den Beweis 
gegenseitiger Abschwächung und vergleicht die Wirkung des Ery¬ 
sipels in diesem Falle mit dem Einfluss des Antistreptokokkenserums 
beim Scharlach. 

Fehleisen 8 *) war der erste, welcher unzweifelhaft nachwies, 
dass das Erysipel durch Streptokokken hervorgerufen werde. Auf 
Grund seiner Untersuchungen, auf deren Einzelheiten hier nicht 
eingegangen werden kann, kam er zu dem Schlüsse, dass der 
von ihm nachgewiesene Streptococcus der spezifische Erreger 
des Erysipels und vom Streptococcus pyogenes morphologisch und 
biologisch zu trennen sei. Spätere Untersuchungen, die jedoch auch 
noch einer früheren Literaturepoche angehören als der hier be¬ 
sprochenen brachten den Beweis, dass ein und derselbe 
Streptococcus sowohl Erysipel als auch tiefe Eiterungen und 
Sepsis hervorrufen könne, so dass eine Trennung zwischen diesen 
2 Erregern nicht aufrecht zu erhalten sei. Man muss annehmen, 
dass örtliche und individuelle Momente sowie Virulenzunterschiede 
als Ursache dafür anzusprechen sind, dass durch denselben Erreger 
klinisch und pathologisch-anatomisch differente Erkrankungsformen 
zur Entwicklung gelangen. — Es kann hier nicht auf die Fülle 
kasuistischer Mitteilungen eingegangen werden, die auf Grund 
klinischer Momente den Beweis erbringen, dass das Erysipel als 
Komplikation oder Ausdruck septischer Erkrankung anzusehen 
ist und daher keine Sonderstellung im Gebiete der letzteren be¬ 
anspruchen darf. Es sollen an dieser Stelle nur einige zur Auf¬ 
klärung der bakteriologischen Frage dienende Arbeiten referiert 
und dadurch festgestellt werden, ob und inwieweit die erwähnte 
Variabilität der durch Streptokokken erzeugten Erkrankungen in 
einer Artverschiedenheit der Erreger begründet ist S Chop¬ 
in tiller* 4 *) ist es gelungen, durch Züchtung auf Blutagar drei 
differente Arten von Streptokokken zu isolieren, die sich durch 
abweichendes biologisches Verhalten voneinander abgrenzen liessen, 
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1. den Streptoc. erysipelatos, 2. den Streptococcus mucosus und 
3. den Strept. viridans s. mitis. Während der bei hoch virulenten 
Infektionen gefundene Streptoc. erysipelatos auf Blutagar graue, 
unregelmässige, meist von einem kreisrunden, hellen Hofe umgebene 
Kolonien bildet, erzeugt der vom Verf. aus minder virulenten In¬ 
fektionen gezüchtete Strept mitior seu viridans sehr feine graue 
Auflagerungen, denen der durch Hämolyse entstandene Saum fehlt; 
erst bei beträchtlich geringerem Blutzusatz kommt es auch hier zu 
hämolytischen Erscheinungen. Charakteristisch für obige Abart ist 
ferner die Eigenschaft der Kolonien, auf Blutagar deutliche Grün¬ 
färbung zu zeigen, weshalb auch der Name Str. viridans gewählt 
wurde. Den Strept. mucosus schliesslich hat der Verf. in 
7 Fällen gezüchtet, und zwar aus einem parametritischen Abscess. 
bei Perforativperitonitis, Meningitis purulenta (3 mal), bei Kroup. 
Pneumonie und Sepsis. Auf Blutagar bildet er innerhalb 24 Stunden 
glänzende, saftig schleimige, grüngraue Beläge und erst nach Tagen 
kommt es zur Entwicklung eines hämolytischen Hofes. Mitteilungen 
über letztgenannte Art finden sich auch bei Fränkel 98 ), der eben¬ 
falls die kapseltragenden Streptokokken als scharf zu trennende 
Abart anerkannt wissen will, im Gegensatz zur Auffassung Neu- 
mann’s* 06 ), der sie nur als Varietät der „hüllenlosen Schwestern¬ 
streptokokken u anspricht und meint, dass Speichel, Auswurf usw 
als günstiger Boden die Kapselbildung beeinflussen. Silberstrom ,ÄÄ ) 
hat versucht, durch Agglutinationsversuche die von Schottmüller 
aufgestellte Einteilung der Streptokokken zu verifizieren, doch 
brachten seine allerdings frühzeitig abgebrochenen Versuche dies¬ 
bezüglich kein beweisendes Resultat. Auch Meyer 198 ) hat Strepto¬ 
kokkenstämme auf ihre morphologischen und biologischen Eigenschaften 
geprüft, kam jedoch nur im allgemeinen zu der Ansicht, dass eine 
Unität der Streptokokken nicht bestehe. Rieke 288 ) hat die Fähig¬ 
keit der Streptokokken, Blutfarbstoff umzuwandeln, dazu benützt 
um unter Verwendung des Spektroskopes eventuelle Unterschiede 
der Stämme von Streptoc. erysipelatos festzustellen, jedoch gelang 
es ihm nicht, auf Grund dieser Methode eine Differenzierung vor¬ 
zunehmen. Scheib 2Ö4 ) hält die von Schottmüller und Fränkel 
auf Grund verschiedenen hämolytischen Verhaltens auf gestellte Art¬ 
einteilung für nicht gerechtfertigt. Er hat in einem Falle von 
intrauterin entstandenem Erysipel eines Neugeborenen die aus dem 
Ery sipel, aus dem Blute der Mutter (septische Endometritis) und 
dem Uterus gezüchteten Stämme auf ihre Identität geprüft, wobei 
sich zeigte, dass anfänglich Differenzen in morphologischer und bio- 
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logischer Beziehung bestanden, die aber nach längeren Umztichtungen 
verschwanden, so dass schliesslich alle 3 Stämme die gleichen Cha¬ 
rakteristika aufwiesen; dabei konnte er bei allen 3 Stämmen pep- 
tonisierende Eigenschaften feststellen, was bei Streptokokken zu den 
Seltenheiten gehört Lingelsheim 17 *) unterscheidet zwischen 
kurzen und langen Streptokokken und schreibt einem Teil der 
ersteren Gruppe das Vermögen, Gelatine zu verflüssigen, zu. Es ist 
aber wahrscheinlich, dass die eine Form in die andere übergehen 
kann und dass speziell auch das Peptonisierungsvermögen kein 
sicheres Kriterium für die Differenzierung der Streptokokken ab¬ 
gibt Mit Uebergehung der weiteren Literatur über Streptokokken 
kann bereits auf Grund der mitgeteilten Untersuchungsresultate fest¬ 
gestellt werden, dass es auch auf Basis der neueren Forschungen 
über Trennung der Streptokokken nicht gelungen ist, den Erreger 
des Erysipels als differente, nur für diese Erkrankung reservierte 
Spezies zu fixieren sowie überhaupt sichere Anhaltspunkte für 
irgendeine Einteilung der Streptokokken sicherzustellen. 'Wenn sich 
andererseits gezeigt hat, dass vorzugsweise aus Erysipel gezüchtete 
Streptokokken befähigt sind, wieder Erysipel zu erzeugen, so spricht 
dieser Umstand dafür, dass bestimmte Virulenzzustände oder eine 
biologische Variation hier ausschlaggebend sind, wobei aber betont 
werden muss, dass dieser Virulenzzustand wieder verloren gehen 
kann, wodurch die Spielart den Charakter des gewöhnlichen Strepto¬ 
coccus wiedergewinnt (Scholtz* 48 ). — 

Während nun die Tatsache, dass sich der Streptococcus ery- 
sipelatos vom Str. pyogenes nicht trennen lässt, anerkannt ist, wäre 
noch die Frage zu entscheiden, ob neben dem Streptococcus nicht 
auch andere Eitererreger befähigt sind, ein Erysipel zu erzeugen. — 
Ausser älteren Mitteilungen finden sich folgende obige Frage be¬ 
rührende Publikationen neueren Datums vor. Neufeld* 04 ) ist es 
gelungen, durch Impfung mit Pneumokokken ein typisches Erysipel 
am Kaninchenohr zu erzeugen. Die Entzündung begann meist am 
Tage nach der Impfung, um am 3. oder 4. Tage ihren Höhepunkt 
zu erreichen. Das Ohr schwoll stark an und die Entzündung führte, 
falls nicht früher Exitus eintrat, zu ausgedehnten Nekrosen. Inter¬ 
essant ist nun, dass nachNeufeld der Pneumococcus viel häufiger 
die Fähigkeit besitzt, experimentelles Erysipel zu erzeugen, als der 
Streptococcus, wofür der Umstand spricht, dass es dem Verf. in 
allen seinen Fällen gelungen ist, mit Fränkel’schem Diplococcus 
Erysipel hervorzurufen, während seine Streptokokken in dieser Hin¬ 
sicht vielfach versagten. Jordan 14 *) stellt auf Grund eigener Be- 
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obachtungen und der Literatur folgendes fest: Das Erysipel kt 
keine spezifische Erkrankung, denn am Kaninchenohr konnte typi¬ 
sches Erysipel auch durch Staphylokokken, Pneumokokken und Bact 
coli erzeugt werden. Auch menschliches Erysipel kann, wie ein* 
wandsfreie Beobachtungen lehren, durch Staphylococcus aureus her- 
vorgerufen werden, während die diesbezügliche Fähigkeit der fakul¬ 
tativen Eitererreger, wie Pneumokokken, Bacterium coli, Typhus¬ 
bazillen bisher nicht sicher festgestellt ist — Malejew 1 **) hat in 
den Blasen von 2 Erysipelfällen nur Staphylokokken gefunden und 
glaubt demnach, dem Staphylococcus eine ätiologische Bolle beim 
Erysipel zuerkennen zu müssen. Joch mann 14 *) berichtet Aber 
ein Qesichtserysipel mit tödlichem Ausgang infolge Sepsis, das, wie 
kulturell festgestellt wurde, durch Staphyl. pyogen, aureus erzeugt 
worden war. Da sich das klinische Bild nicht von dem eines echten 
Erysipels unterschied, bildet der Fall einen Beweis für die Fähig¬ 
keit der Staphylokokken, Erysipel hervorzubringen. Forgsmann* 1 ) 
hat bei einem an Nephritis leidenden Patienten 9 Tage vor dem 
Tode unter heftigen Allgemeinsymptomen ein auf den unteren Ex¬ 
tremitäten sich ausbreitendes Erysipel entstehen gesehen, wobei es 
ihm gelang, im Unterhautödem Pneumokokken in Reinkultur nach¬ 
zuweisen. — Auch Leube 17 *) berichtet über ein im Verlaufe ein« 
schweren Pneumonie entstandenes typisches Gesichtserysipel, das 
von der Nase aus zur Ausbreitung gelangt war. Aus einer Blase Hessen 
sich echte Fränkel’sche Pneumokokken züchten und der Verf. 
nimmt an, dass der Patient durch Kratzen mit de« durch Answurf 
beschmutzten Fingern die Infektion verursacht hatte. — Weitere Mit¬ 
teilungen über den Befund von Diplokokken beim Erysipel stammen 
von Pfahler** 1 ). Derselbe will in 66 von 98 Erysipelfällen eines 
Diplococcus gefunden haben, und zwar wurde derselbe stets aus der 
entzündeten Haut oder dem Inhalt der Blasen gezüchtet (?) Mit 
24 Diplococcen-Bouillonkulturen konnten durch subkutane Injektionen 
beim Kaninchen erysipelatöse Entzündungen erzeugt werden und in 23 
von diesen Fällen konnte aus der erkrankten Partie der Diplococcus, 
dessen biologische Eigenschaften mitgeteilt werden, wieder reinge¬ 
züchtet werden. Verf. stellt die wohl einzig dastehende Behauptung 
auf, dass dem Streptococcus beim Erysipel nur eine sekundäre Rolle 
zukomme. 

Wenn mm auch einzelne Beobachtungen angezweifelt werden 
können, so ergibt sich doch sowohl aus den experimentellen For¬ 
schungen sowie aus einzelnen verlässlichen klinischen Berichten, 
dass neben dem Streptococcus auch andere Bakterien Erysipel er- 
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sengen können. Im Gegensätze hierzu ist Franke M ) der Ansicht, 
dass nur ein Streptococcus Erysipel hervorzurufen imstande ist, 
wobei seme Herkunft gleichgültig sei. — 

Der Umstand, dass insbesondere in der vorantiseptiscben Zeit 
vielfach epidemisches resp. endemisches Auftreten des Erysipels be¬ 
obachtet -worden ist, hat zu der Annahme geführt, dass das Virus 
auch ausserhalb des kranken Körpers seine Lebensfähigkeit bewahre, 
and aus der zeitweise durch lokale, klimatische Umstände usw. be¬ 
dingten Mehrung der Erkrankungsfälle wurde auf eine Steigerung 
der Virulenz der Krankheitserreger geschlossen. Man muss nun 
hier Strenge unterscheiden zwischen Infektion durch direkten Kon¬ 
takt mit dem StreptokokkenviruB, z. B. durch Beschmutzung mit 
eitrigem Sekret, infizierten Instrumenten usw., und Kontagiosität 
im engeren 8inne, d. h. Annahme eines flüchtigen Kontagiums 
zur Vermittlung der Infektion. Während erstere Art der An¬ 
steckungsmöglichkeit wohl ohne weiteres zugegeben werden muss, 
wodurch dem Erysipel noch keine besondere Stellung unter den an¬ 
deren Streptomykosen eingeräumt wird, bildet die Frage der eigent¬ 
lichen Kontagiosität noch vielfach einen Gegenstand der Erörterungen 
und die Akten hierüber können noch nicht als endgültig geschlossen 
betrachtet werden, obwohl neuere Untersuchungen eher dafür 
sprechen, dass man keine Berechtigung hat, die Annahme eines 
flüchtigen Kontagiums beim Erysipel aufrecht zu erhalten. — Es 
vor kurzem war allerdings die Frage der Kontagiosität des Erysipels 
noch unbestritten und auch heute noch hat man sich von dieser 
Annahme im allgemeinen nicht freigemacht, was in der isolierten 
Behandlung und der noch vielfach bestehenden Anzeigepflicht ery- 
sipelatöser Erkrankungen zum Ausdrucke kommt Unterstützt wurde 
obige Anschauung u. a. durch die experimentellen Untersuchungen 
v. Eiseisberg's ’*), der in der Loft chirurgischer Krankenzimm er 
virulente Streptokokken nachwies, indem er in die Nähe von Ery¬ 
sipelkranken Gelatineplatten anfstellte. Der positive Befund blieb 
aus, sobald kein Erysipel in dem betreffenden Baume vorhanden war. 

Gegen die Annahme eines flüchtigen Kontagiums spricht nun 
vor allem der Umstand, dass seit Einführung der Antisepsis das 
Erysipel in gleichem Masse wie die anderen Wundkrankheiten 
zurückgegangen ist, vor allem aber neuere wissenschaftliche Unter¬ 
suchungen über obiges Thema. Respinger “*) hat niemals in den 
Schuppen von Erysipelkranken Streptokokken nachweisen können, 
ausser m solchen Fällen, wo dieselben aus unmittelbarster Nähe der 
Infektionspforte entnommen worden waren. Nachdem auch der 
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Blaseninhalt sich stets frei von Erregern erwies, so kommt der Verf. 
zu dem Schluss, dass beim Erysipel von einem flüchtigen Kontagium 
keine Bede sein könne. Die Möglichkeit einer Infektion bestehe 
demnach ebenso wie bei anderen septischen Erkrankungen nur durch 
Kontakt mit dem Sekrete, sei aber wahrscheinlich beim Erysipel in 
viel geringerem Grade vorhanden als z. B. bei einer Streptokokken¬ 
phlegmone mit eröffnetem Abscess. Isolierung und Anzeigepflicht 
seien auf Grund dieser Feststellungen nutzlos. Franke**) kam es 
nicht nur darauf an, nachzuweisen, dass die Schuppen als lokales 
Produkt der abgelaufenen Erkrankung keine Erreger mehr bergen, 
sondern es handelte sich ihm um die Feststellung, ob vom Ausbruch 
der Erkrankung an bis zur völligen Bestitutio ad integrum eine In¬ 
fektionsgefahr für die Umgebung bestehe. Seine Untersuchungen 
haben ergeben, dass die Streptokokken nach ihrem Eindringen in 
die Haut in den Lymphbahnen der Kutis weiterwachsen, niemals 
aber aus der Tiefe des Gewebes an die Oberfläche gelangen und 
hier weder in den Schuppen noch in den Blasen nachweisbar sind. 
Bei mikroskopischer Untersuchung erysipelatöser Haut sind niemals 
Streptokokken in den Epithelzellen gefunden worden. Nur wenn 
durch Kratzen oder irgendwelche Umstände das Korium blossgelegt 
wird, kommt es zum Freiwerden streptokokkenhältigen Sekretes, in 
welchem Falle ebenso wie bei anderen sezernierenden Wunden 
ein Präventivverband vor jeglicher Infektionsgefahr schützt — Auch 
Klemm 1 * 1 ) will dem Erysipel keine isolierte Stellung unter den 
Streptomykosen einräumen, verlangt aber andererseits für alle mit 
offenen Eiterungen verbundenen Streptokokkeninfektionen aus prophy¬ 
laktischen Gründen eigene, separierte Krankenzimmer. Er ist der 
Ansicht, dass die besonders im Frühjahre und Herbst beobachtete 
Häufung von Erysipelerkrankungen mit den ebenfalls um diese Zeit 
sehr verbreiteten katarrhalischen Affektionen insofern Zusammen¬ 
hänge, als letztere durch Verschleppung von Sekreten zu Infektions¬ 
quellen werden könnten. Die Untersuchung der Krankenzimmerluft 
selbst gab auch dem Verf. stets negative Besultate. Ferner hat 
Krause 1 ®*) bei 36 Erysipelkranken Schuppen untersucht, hierbei 
konnte er weder mikroskopisch, noch kulturell, noch durch Tierver¬ 
such jemals Streptokokken in ihnen nachweisen. Auch die Unter¬ 
suchung der Blasen ergab bis auf einen einzigen Fall, in dem es 
später zur Abscessbildung kam, niemals Streptokokken, hingegen 
wurden solche vom Verf. mehrmals in der Luft von Erysipelkranken- 
zimmern, die er durch bis 24 ständige Exposition von Glycerinagar¬ 
platten prüfte, festgestellt. Fornaca®*) konnte ein einziges Mal aus 
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einem — allerdings getrübten — Blaseninhalt Streptokokken isolieren. 
— Ans allen diesen erwähnten Untersuchungen geht demnach hervor, 
dass eine imbedingte Einigkeit zwar noch nicht erzielt ist, dass man 
jedoch im allgemeinen geneigt ist, der Kontagiosität des Erysipels 
heute nur mehr geringe Bedeutung beizumessen. Auch Dufour’ 1 ) 
stellt fest, dass Uebertragung der Eirankheit durch Kontakt eine 
grosse Seltenheit ist Es sollen an dieser Stelle noch einige weitere 
bakteriologische Befunde Erwähnung finden. — Krause 1 * 6 ) hat 
bei einer grösseren Zahl von Erysipelen meist bereits am ersten 
Krankheitstage Blutuntersuchungen angestellt, die bezüglich Strepto¬ 
kokken stets negative Resultate ergaben. Verf. glaubt deshalb, dass 
in dem grössten Teile der Erysipelfälle nur kurz vor Ausbruch des 
Exanthems Streptokokken im Blute kreisen und bald wieder aus 
demselben verschwinden. — Fornaca 68 ) konnte unter 15 Fällen 
4 mal Streptokokken isolieren, einmal wurden dieselben bei einem 
mit Chorea komplizierten Erysipel in der Cerebrospinalflüssigkeit 
nachgewiesen. Krause 1 * 6 ) unternahm es auch, Jak sch’s 1 **) An¬ 
gabe, er hätte in allen Fällen von Erysipel, die mit den Symptomen 
einer acuten Nephritis einhergingen, Streptokokken im Harn ge¬ 
funden, nachzuprüfen, es gelang ihm jedoch unter 16 mit febriler 
Albuminurie komplizierten Erysipelen nur ein einziges Mal, und zwar 
bei einer hämorrhagischen Nephritis, Streptokokkenbefund im Harne 
zu erheben. Fornaca**) hingegen hat wiederholt Streptokokken 
im Urin gefunden. — 

Eine hervorragende Rolle in der Erysipelinfektion spielen neben 
den oben besprochenen äusseren Momenten persönliche Umstände, 
die, begründet in Vererbung, in geringerer Widerstandsfähigkeit des 
Organismus usw., direkt als individuelle Disposition bezeichnet werden 
müssen. — Die letztere findet ihren besten Ausdruck in der Beobach¬ 
tung, dass eine und dieselbe Person zu wiederholten Malen und ohne 
sichtbare Veranlassung an Erysipel erkrankt und dass man solche 
recidivierende Erysipele häufig bei verschiedenen Mitgliedern derselben 
Familie konstatieren konnte. Frauen zeigen bei weitem häufiger 
diese Disposition als Männer, wofür u. a. vielfach menstruelle Ur¬ 
sachen angenommen werden. Jerusalem 14 *) weist auf diesen Zu¬ 
sammenhang hin und betont, dass er bei vielen Frauen gerade zur 
Zeit der Menstruation das Erysipel recidivieren sah. Er fand in 
solchen Fallen die Schleimhaut der Nase stark hyperämisch, die 
Fliess’schen Genitalpunkte traten deutlich hervor, waren auf 
Sondenberührung sehr empfindlich und bluteten leicht. Verf. meint, 
dass vasomotorische Störungen im Verein mit einer herabgesetzten 


Difitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





342 




•trt. 





•" i 

V 

• rf 





Vitalität des Organismus während der Menstruation disponierend für 
Infektionen wirken können. Nach Roger 2 * 7 ), der ebenfalls viel¬ 
fache Beziehungen zwischen Erysipel und Menstruation feststellen 
konnte, auf die bei Besprechung der Recidiven noch zurückgekommen 
werden soll, kann ein Erysipel selbst vikariierend für die Menstrua¬ 
tion eintreten. Stoops 274 ) teilt mit, dass die Neger gegen Ery¬ 
sipel nicht immun sind. Scholtz 258 ) betont, dass es nach Ab¬ 
heilung des Erysipels weder zu allgemeiner, noch zu lokaler Immu¬ 
nität kommt, im Gegenteil scheinen die durch die Erkrankung hervor¬ 
gerufenen Veränderungen von Kutis und Subkutis einen günstigeu 
Boden für ein neuerliches Auftreten derselben zu schaffen. Auch 
andere Hauterkrankungen können die Disposition in ähnlicher Weise 
erhöhen, so werden Lupuskranke mit Vorliebe von Erysipel befallen, 
während andererseits impetiginöse Kinder verschont bleiben, obwohl 
die in den Impetigines meist reichhch enthaltenen Streptokokken 
die Infektion bewirken könnten. Fornaca 93 ) hat nachgewiesen, 
dass das Blutserum Erysipelkranker keine bakteriziden Eigenschaften 
gegen Streptokokken aufweist, jedoch ihre Virulenz vermindert. Es 
besitzt ein Agglutinationsvermögen gegen einen aus Erysipel isolierten 
Streptococcus, dasselbe ist jedoch begrenzter und mehr wechselnd 
gegen einen von einer Angina herrührenden Streptococcus. Die 
Annahme einer wenn auch nur kurzen und bald vorübergehenden 
antitoxischen Wirkung des Serums bildet die Grundlage der weiter 
unten zu besprechenden therapeutischen Versuche von Isnardi 156 ). 
Hoff er v. Sulmthal 180 ) und v. Jez 147 ). 

Uebergehend zur eigentüchen Beschreibung der Krankheit selbst 
kann es nicht Aufgabe dieser Arbeit sein, eine ausführliche und 
vollständige Darstellung der Krankheitserscheinungen sowie der Er¬ 
krankungsformen zu geben, sondern es soll hier nur zu jenen Kapiteln 
das Wort ergriffen werden, die durch Publikationen aus den letzten 
Jahren in irgend einer Weise ergänzt werden. — 

Das Erysipel befällt in der weitaus grössten Zahl der Fälle das 
Gesicht, in viel geringerem Masse die Haut des übrigen Körpers. 
Als Ursache hierfür muss angenommen werden, dass Katarrhe der 
Nase, Erkrankungen des Tränenapparates, entzündliche Affektionen 
des Ohres usw. häufig die Gelegenheit zur Erysipelinfektion ab¬ 
geben. F a r 1 o w 7 8 ) lenkt die Aufmerksamkeit darauf, dass oft 
scheinbar Gesichtserysipele ohne sichtbaren Ausgangspunkt entsteheu. 
Hier ist die genaue Untersuchung der Nase von grosser Wichtigkeit 
da häufig kleinste Läsionen am Septum nasi den Ausgangspunkt 
der Infektion darstellen. — Hass lauer 129 ) hat in 2 Fällen von 
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Gesichtaeryaipel den Bakteriengehalt der Nase geprüft und fand 
merkwürdigerweise erst nach dem Abheilen des Erysipels Strepto¬ 
kokken vor; er glaubt, dass diese zwar vom Anfang an als Erreger 
der Erkrankung vorbanden waren, mit dem Einsetzen der acuten 
Erscheinungen jedoch von anderen Bakterien überwuchert wurden. 

— Auch die Beobachtung Boger’s * 87 ), der in einer grossen Zahl 
seiner Falle Schnupfen dem Beginne der Erkrankung vorausgehen 
sah, spricht für die Häufigkeit der erwähnten Infektionsquelle. — 
Bei seiner Ausbreitung über die Hautoberfläohe ist das Erysipel 
trotz der scheinbaren Willkürlichkeit seines Fortschreitens an eine 
bestimmte Gesetzmässigkeit gebunden, die in Strukturverhältnissen 
der Haut begründet liegt Kren 16 *) sah bei einem durch eine 
Schussverletzung partiell gelähmten und vom X. Dorsalsegmente 
abwärts vollständige Anästhesie aufweisenden Manne 4 1 /, Monate nach 
Beginn der Lähmung ein Erysipel entstehen. Gegenüber einer mini¬ 
malen Verbreitung Uber die gesunde Haut dehnte sioh das Erysipel 
schnell über den ganzen gelähmten Bezirk aus. Verf. glaubt, eine 
histogenetische Energieverminderung mit gleichzeitiger Herabsetzung 
der Widerstandsfähigkeit des Gewebes als Ursache für vorliegende 
Erscheinung ansprechen zu müssen; auch in den gelähmten Haut¬ 
bezirken fand das Fortschreiten des Erysipels im Sinne der Langer- 
schen Hautspaltungsrichtungen statt 

Dort, wo die Haut straffer an ihre Unterlage fixiert ist, wird 
hierdurch dem Weiterschreiten des Erysipels ein Hindernis gesetzt 
und es liegt hierin insofern eine natürliche Schutsmassregel, indem, 
wie auch die Beobachtung lehrt, das Erysipel an solchen Stellen 
selbsttätig eine Begrenzung findet (Lenhartz 17 *), Schütze* 6 *). 

— Auch der Grad und der Charakter der Hautentzündung sind 
von lokalen Umständen abhängig. Bei gleichmässiger Spannung der 
Haut ist auch die befallene Partie gleichmässig infiltriert, während 
es andererseits dort, wo nur eine lockere Verbindung mit der 
Unterlage besteht, zur Entwicklung mächtiger Oedeme kommt. 
Derartige zur Bildung entzündlicher Oedeme disponierte Stellen 
sind m a. Augenlider und die Sorotalgegend, woselbst infolge von 
Nekrose und Gangrän oft ausgedehnte Zerstörungen beobachtet 
werden — Joss 16 *) beriohtet über einen Fall von Erysipelas faciei 
mit totaler Nekrose der Haut des rechten Oberlides, subkutaner 
Gangrän, über die ganze Schläfengegend ausgebreitet. 

Schulz* 60 ) teilt 2 hierher gehörige Beobachtungen mit, in 
denen es im Verlaufe eines Scrotalerysipels zu ausge,dehnten Zer¬ 
störungen des Gewebes kam; Ho ff mann 186 ) berichtet über ein 
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von einer Bubofistel ausgehendes gangränöses Erysipel des Scrotums. 
Der acute Verlauf erinnerte an die von den Franzosen als Gangräne 
foudroyante beschriebene Erkrankung und der Verf. meint, dass 
vielleicht auch bei letzterer oft ein übersehenes Erysipel den Aus¬ 
gang der Affektion bilde und deshalb vom primären gangränösen 
Erysipel schwer abzugrenzen sei. — Eine eigentümliche Form des 
Erysipels wird von Bouchö 27 ) beschrieben. Im Verlaufe eines 
Gesichtserysipels trat am 6. Krankheitstage auf den Lippen sowie 
auf Händen und Füssen eine herpetische Eruption auf. Es ent¬ 
wickelten sich in der Folge kleinste Knötchen an den verschiedensten 
Körperstellen, von denen sich unter immerfort sich erneuernden 
Eruptionen einzelne in Bläschen verwandelten, andere zu veritablen 
Pusteln bis zu Kirschkemgrösse anwuchsen. Erst nach Abheilung des 
primären Erysipels kam ca. am 11. Tage — meist durch Verkrustung 
der Effloreszenzen — diese Erkrankung zum Abschlüsse. Verf. 
schliesst ein pustulöses Erysipel aus, ist jedoch nicht imstande, über 
die Natur dieses ungewöhnlich verlaufenden Erysipels Aufschlüsse 
zu geben. Floyd 89 ) bereichert die Kasuistik durch einen Fall, in 
dem er bei einem mit Blasenbildung einhergehendem Erysipel des 
Armes eine übermässige Produktion von Fibrin festgestellt hat. 

Die meisten Autoren (Lenhartz 172 ), Schütze 262 ), Roger 817 ) 
sind darüber einig, dass die Lymphadenitis als eines der konstan¬ 
testen Symptome des Rotlaufes aufzufassen sei. Demgegenüber stellt 
Dufour 71 ) die Behauptung auf, dass er bei der Untersuchung von 
150 an Gesichtserysipel erkrankten Individuen nur sehr selten 
Schwellung der regionären Lymphdrüsen feststellen konnte und dass 
daher diesem „klassischem Symptome“ keineswegs die bisher beige¬ 
legte Bedeutung zuko mm e. — 

Ein anderes konstantes Symptom des Erysipels bildet das Fieber. 
Wenn Roger 287 ) einen verhältnismässig grossen Teil seiner Fälle 
fieberlos verlaufen sah, so dürfte es sich dabei z. T. um Verwechs¬ 
lungen mit erysipeloiden Erkrankungen oder Messungsfehler handeln, 
denn es ist kaum denkbar, dass eine acute Infektionskrankheit ohne 
Fieber einhergehen könnte. Allerdings gibt es, wie auch Roger 837 ) 
betont, besonders unter den „Menstruationserysipelen“ so leichte 
Formen der Infektion, dass die Patienten selbst ihrer Beschäftigung 
nachgehen und durch die Krankheitserscheinungen kaum tangiert 
werden. Nichtsdestoweniger muss daran festgehalten werden, dass 
eine Temperatursteigerung beim echten Erysipel niemals vermisst 
werden wird. (Fortsetzung folgt.) 
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Die Nervennaht. 

Kritisches Keferat über die Literatur der Jahre 1896—1907. 

Von Dr. Ernst OberndOrffer in Berlin-Wilmersdorf. 

(Fortsetzung.) 
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p* 146* (Schluss der Literatur folgt.) 

Diesen Verletzungen nun steht eine zweite Kategorie von Fällen 
gegenüber, bei denen die sekundäre Naht die typische Operation 
darstellt: die Nervenläsionen durch Knochenbruch und die 
Schusswunden. Bei Frakturen ist die Durchtrennung eines 
Nerven ein seltenes Ereignis (Hofmeister und Schreiber 46 ). 
Unter den 38 Fällen meines Materials ist nur achtmal eine solche 
als Befund bei der Operation angegeben. Es ist klar, dass man in 
solchen Fällen mit der Naht wartet, um nicht künstlich eine kom¬ 
plizierte Fraktur zu schaffen. Die Mehrzahl der primären Läh¬ 
mungen bei Fraktur, speziell Humerusfraktur, sind Kontusions¬ 
lähmungen (Riethus), bei denen ein abwartendes Verfahren die 
Regel ist. — Meistens ist die Lähmung selbst bei Knochenbrüchen 
eine sekundäre, indem der Nerv über der Kante eines Bruchendes 
durchgescheuert (Strohe 116 ) oder durch Einbeziehung in den Callus, 
bzw. Verlötung mit demselben komprimiert wird. Von 27 Fällea 
bei denen ich Notizen über den Operationsbefund besitze, wurde 
16 mal der Nerv aus Bindegewebe oder knöchernem Callus be¬ 
freit, die komprimierte Stelle entfernt und die Stümpfe wurden 
durch Naht vereinigt. Auf die Ne uro ly se, die in vielen Fällen 
zur Wiederherstellung der Leitung führt, gehe ich nicht ein. Unter 
den 38 Nervennähten nach Frakturverletzung ist keine einzige primär 
ausgeführt worden. 

Ueber die Schussverletzungen sind in der jüngsten Zeit 
wichtige Beobachtungen gemacht worden. Küttner 60 ) rät nach seinen 
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Erfahrungen im südafrikanischen Kriege, primäre Lähmungen bei 
Schusswunden nicht mit der Nervennaht, sondern ab wartend zu 
behandeln. Nur äusaerst selten wird ein Nervenstamm vom Geschoss 
vollständig durchtrennt, öfters nur gestreift oder knopflochartig 
durchbohrt Bei dieser partiellen Durchtrennung kann nach 
Küttner’s Ansicht die Spontanheilung eintreten. Der Nerv kann 
aber auch gelähmt werden, ohne vom Geschoss überhaupt berührt 
zu sein: durch Femwirkung des durchschlagenden Projektils, durch 
Kompression (Bluterguss, Narbe). In allen diesen Fällen wird ein 
primärer Eingriff erfolglos sein; er wurde denn auch so selten 
ausgeführt, dass der englische Chirurg Dent, wie Ktittner be¬ 
richtet, unter zahlreichen Nervenoperationen keine einzige Nerven¬ 
naht gesehen hat 

Anders lauten die Erfahrungen aus dem russisch-japanischen 
Kriege. Treutlein ia> ) hat nicht nur Abschnürung eines Nerven 
durch Verbacken mit einer benachbarten Schussnarbe, sondern auch 
Durchtrennung von Nervenstämmen durch Projektile häufig ge¬ 
sehen. Die Japaner machten in solchen Fällen die Resektion des 
narbigen Zwischengewebes mit nachfolgender Naht, wovon später 
noch die Rede sein wird. — He nie 4 *) sah unter 276 Kranken des 
Lazarets in Tokio 35 Nervenverletzungen; von 195 Operationen 
trafen 21 auf peripherische Nerven. Wegen Lähmung wurden von 
29 Fällen 17 operiert; es wurde einmal ein komprimierendes Aneu¬ 
rysma entfernt, zweimal die Neurolyse, achtmal die Resektion mit 
nachfolgender Naht, sechsmal die Nervenpfropfung gemacht 8 Fälle 
heilten ohne Eingriff, 4 konnten wegen schwerer Gewebszerstörung 
nicht operiert werden. Eine primäre Nervennaht hat auch He nie 
nicht ausgeführt, da sein frischester Fall 2 Monate nach der Ver¬ 
wundung in die Behandlung trat; er empfiehlt aber möglichst früh¬ 
zeitige Massnahmen bei Nervenverletzungen und rät, bei kompletter 
Lähmung nicht länger als 6—8 Wochen zu warten. Nach Flister*) 
wäre diese Frist auf ca. 80 Tage zu bemessen (Weir Mitchell, 
eit. nach Flister, gibt 3 Monate an). Von den 3 Fällen, die er 
mitteilt, heilte einer nach 3Va, einer nach 1 Monat spontan; beide 
Male wird Quetschung des Nerven durch das Projektil angenommen. 
In dem dritten Falle (totale Okulomotoriuslähmung) war die Ptosis 
nach 3 Monaten geheilt; die übrigen Lähmungssymptome, damals 
noch unverändert, blieben bestehen. — Endlich soll noch das von 
Schüller mitgeteilte Kuriosum einer doppelseitigen Schussverletzung 


•) Ueber Schuss Verletzungen peripherer Nerven. Inaug.-Diss. Leipzig 1902* 
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des Hypoglossus (Krieg 1870) erwähnt werden; es erfolgte völlige 
Heilung nach 6 Monaten ohne Behandlung (cit nach Wölfler 1 * 8 ). 
— Yon den übrigen Schussverletzungen meines Materials finde ich 
zweimal Resektion von Narbengewebe mit nachfolgender Naht an¬ 
gegeben; alle Fälle wurden sekundär genäht 

Erfolge.*) 

Die Beurteilung des Erfolges unterliegt bei der Nervennaht 
manchen Schwierigkeiten. Zu dem allen derartigen Erhebungen ge¬ 
meinsamen Umstande, dass die günstigen Fälle vorwiegend veröffent¬ 
licht werden, ko mm en hier noch einige in der Natur der Sache be¬ 
gründete Besonderheiten. 

Das Verhalten der Sensibilität hat bis vor kurzer Zeit als 
Kriterium des Operationserfolges überhaupt keine Bolle mehr ge¬ 
spielt, seitdem die vielfachen Irrtümer auf diesem Gebiet erkannt 
worden sind. Die Theorien, welche die immer wieder behauptete 
unmittelbare Restitution des Gefühlsvermögens erklären sollten, 
sind in neuerer Zeit mehrfach ausführlich dargestellt worden 
(Kramer® 8 ), Schede-Graff 10 ®), Tonarelli 11# ) u. a.), so dass 
ich auf ihre Wiedergabe verzichten und mich zu den Untersuchungen 
von He ad und Sherren 40 ) wenden kann, durch welche die Frage 
in ein neues Stadium getreten ist. 

Head 89 ) liess an sich selbst den oberflächlichen Zweig des 
Radialis und den N. cutaneus antibrachii lateralis durchschneiden 
und sofort wieder nähen. Die Operation bewirkte an einem Teil 
des Vorderarms eine Anästhesie von folgender Beschaffenheit: Be¬ 
rührung mit Watte, Nadelstich, Hitze und Kälte wurde nicht ge¬ 
fühlt, 2 Zirkelspitzen konnten nicht als 2 erkannt werden. Dagegen 
wurde Berührung mit dem Finger, mit dem Kopf einer Nadel, kurz 
jeder noch so leichte Druck wahrgenommen und richtig lokalisiert 
Es waren also gerade die Qualitäten der Berührungsempfindung er¬ 
halten, die der Chirurg gewöhnlich als Testobjekt der Störung 
benützt. Wurde die Haut emporgehoben, so wurde die Berührung 
nicht mehr gefühlt; durch starken Druck konnte Schmerz er¬ 
zeugt werden, nicht aber durch den faradischen Strom oder durch 
Nadelstiche. Nach 7 Wochen begann die Empfindlichkeit für Stiche 
zurückzukehren und war nach 200 Tagen überall vorhanden, doch 
erzeugte der Stich eine eigentümliche, weit ausstrahlende Empfin¬ 
dung. Eis und warmes Wasser von 50° wurden jetzt als kalt und 

•) Auf die Technik der Nervennaht gehe ich nicht ein. 
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warm erkannt, die dazwischen liegenden Temperaturen aber nicht. 
Die Empfindung für Heiss und Kalt war gleichfalls ausstrahlend und 
konnte ebensowenig als Nadelstiche richtig lokalisiert werden. Nach 
mehr als einem Jahr wurde dies allmählich möglich, zugleich kehrte 
die Empfindung für geringe Temperaturunterschiede und für gleich¬ 
zeitige Berührung an zwei nahegelegenen Punkten zurück. Diese 
Untersuchungen wurden von Head und Sherren an einem grossen 
Material fortgesetzt und erweitert Vor allem zeigte sich die Tat¬ 
sache, dass nur die Zone, in welcher die Sensibilität für feinste Be¬ 
rührung, geringe Temperaturunterschiede und Lokalisation gestört 
ist, dem anatomischen Verbreitungsgebiet des Nerven entspricht und 
scharf begrenzt ist, während das für Stich und für extreme Hitze 
und Kälte unempfindliche Gebiet viel kleiner, von wechselndem Um¬ 
fang und unscharfer Begrenzung ist Auch liess sich nachweisen, 
dass wohl die Schmerzempfindung, niemals aber die Empfindlichkeit 
für feinste Berührung usw. restituiert werden kann, ohne dass die 
Nervenenden miteinander vereinigt sind. Endlich ergab sich, dass 
in den seltenen Fällen, wo die durchschnittenen Sehnen genäht, 
die Nervenverletzung aber übersehen und nicht behandelt worden 
war, die Empfindung für Druck erkalten blieb, während sie bei 
Patienten, wo das Trauma Nerven und Sehnen zugleich durchtrennt 
hatte, vor der Naht fehlte. Durch diese Studien, von denen hier 
nur die Hauptdaten erwähnt sind, gelangten die Verfasser zu fol¬ 
gender Auffassung: Die tiefe Sensibilität (Drucksinn, Gelenksinn) 
wird von Fasern geleitet, die mit den Sehnen verlaufen und in 
der Bahn des motorischen Nerven, der den betreffenden Muskel 
innerviert, zum Bückenmark gelangen. Die Empfindung für Schmerz 
und extreme Temperaturen — die protopathische Sensibilität — 
zeichnet sich durch rasche Regeneration aus und wird nach Head’s 89 ) 
Vermutung durch ein Fasersystem übermittelt, das er mit den sym¬ 
pathischen Fasern der Eingeweide zu einem somatischen System 
zusammenfasst. Die höheren Formen der Empfindung — die epi- 
kritische Sensibilität — sind an die Intaktheit eines bestimmten 
peripheren Nerven gebunden und werden nicht, wie die proto¬ 
pathischen Funktionen, zum Teil durch benachbarte Nerven geleitet. 
Ihre Regeneration erfolgt am spätesten. 

Die Head-Sherren’schen Untersuchungen liefern einerseits 
den Beweis, dass die Rückkehr der epikritischen Sensibilität 
ein sicheres Zeichen für den Erfolg der Nervennaht ist, anderer- 


*) Nach Kramer. 
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seits bestätigen sie aufs neue, dass die bisherigen Angaben über die 
Heilung der Gefühlsstörung überhaupt nicht verwertbar sind. Wir 
müssten daher, wie Tillmanns, Etzold u. a. empfohlen haben, 
in dieser Zusammenstellung nur die Motilität als Massstab der 
Heilung gelten lassen; aber auch hier stösst man auf Schwierigkeiten. 

Eine grosse Anzahl von Autoren begnügt sich mit Angaben 
wie: ..Fingerbewegungen gut“; „alle Bewegungen ausführbar“ usw., 
trotzdem Ldti^vant*) schon vor 35 Jahren durch grundlegende 
Untersuchungen bewiesen hat, dass aus diesem Verhalten noch nicht 
auf eine erfolgreiche Nervennaht zu schliessen ist Ldtiävant 
zeigt an einer klassischen Krankengeschichte,*) dass alle von einem 
bestimmten Nerven abhängigen Bewegungen ausführbar sein können, 
ohne dass dieser Nerv funktionsfähig geworden ist Diese „Motilitö 
suppl^ee“ hatL^tiövant für die einzelnen Nerven genau ermittelt; 
eine ausführliche Darstellung derselben enthält die Arbeit von 
Kramer* 8 ). Mader 7 *) hatte die seltene Gelegenheit, jene Fehler¬ 
quelle anatomisch nachzuweisen: 

19 jähriger Soldat Durchtrennung des Badialis am Ellbogen 
durch Messerstich, primäre Naht. Nach 5 Monaten unvollständige 
Streckung der Hand und der Finger. Tod durch Selbstmord. 
Autopsie: Bindegewebiger Nervencallus; eine Kontinuität der Nerven¬ 
fasern nicht nachzuweisen. 

Man muss demnach nicht die Bewegungen, sondern die 
Funktion jedes einzelnen Muskels prüfen und auch dabei sind 
noch Irrtümer möglich. So kommen an den kleinen Handmuskeln 
Anomalien der Innervation vor, wie Bernhardt**) und Head- 
S h e r r e n 40 ) hervorheben. Ferner kann nach einer hochinteressanten 
Beobachtung G o 1 d m a n n ’s 8Ö ) nach Nervendurchschneidung die 
Funktion so gut wie vollständig erhalten bleiben; in Goldmann’s 
Falle war partielle Durchschneidung, Anastomose oder abnorm hohe 
Teilung des Nerven sicher auszuschliessen. Nach Goldmann ent¬ 
hält die Literatur noch 4 derartige Fälle, meistens Nervenresektionen 
wegen Neuroms, wie auch bei seiner Patientin. Dass ein solches 
unerklärliches Verhalten bei weniger eingehender Untersuchung die 
grössten Täuschungen veranlassen kann, ist einleuchtend. 

Sachgemäs8e elektrische Untersuchungen finden sich nur in 
wenigen Arbeiten; die mustergültigen Studien von Kramer sind 
hierin, wie auch in der Genauigkeit der Muskelfunktionsprüfung, fast 
ohne Nachfolge geblieben. 

•) Bei Kölliker. 

Neurol. Centralbl. 1897. 
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Bei dieser Sachlage verachtet Speiser 11 ’) vollständig auf 
wissenschaftliche Exaktheit und berücksichtigt nur die praktische 
Gebrauchsfähigkeit als Massstab des Erfolges. Ich habe den gleichen 
Weg beschritten und die als „arbeitsfähig“ oder „erwerbsfähig“ bezeich- 
neten Fälle zu den vollen Erfolgen gerechnet, ebenso die, bei denen 
z. B. nach Ulnarisnäht die,Fingerbewegungen gut“ oder nach der Naht 
des Badialis die „Eingerstreckung möglich“ war usw. Alle gebesserten, 
„fast vollständig“ geheilten Patienten mit „nahezu gebrauchsfähigen“ 
Extremitäten sind unter die mittleren Erfolge gerechnet, ebenso 
die, bei welchen der Ausfall einzelner Bewegungen besonders ver¬ 
zeichnet ist Als schlecht zählen nur die Fälle, bei denen daa 
Ausbleiben der Nervenleitung klar ersichtlich oder der betreffende 
Körperteil aus anderen Gründen gänzlich unbrauchbar geblieben ist. 
Auf diese Weise wird natürlich mancher Patient mit guter Nerven- 
funktion, bei dem noch Störungen durch Sehnen- oder Gelenk¬ 
verletzungen vorhanden sind, unter die mittleren oder schlechten, 
andere mit mangelhafter oder fehlender Nervenleitung, aber mit aus¬ 
reichender „Motilitä suplääe“ unter die guten Fälle gerechnet sein. 
Nach dem vorliegenden Material sind aber solche Fehler nicht zu 
vermeiden. 

Im nachstehenden sind die Erfolge der Naht bei den einzelnen 
Nerven beschrieben. 


a) Kopf, Hals. 

Die am Kopf resp. Hals ausgeführte Nervennaht betraf einmal 
den Facialis (Neugebauer 84 ), zweimal den Rekurrens und einmal 
den Hypoglossus. Die Operation an dem letztgenannten Nerven ist 
zum erstenmal mit Erfolg gemacht worden: 

Wölfler 1 *®): 38jähriger Mann. Selbstmordversuch, Schnitt¬ 
wunde am Hals. Nachher Störungen beim Essen, Trinken und 
Sprechen, Atrophie der rechten Zungenhälfte. Operation nach 
ö Monaten: Nerv durchtrennt, Stümpfe im Narbengewebe. Naht. 
Patient muss noch längere Zeit durch die Nase ernährt werden. 
Nach 6 Monaten Besserung, doch noch immer Abweichen der 
Zunge, Schwäche der Unterkiefermuskeln, Herabsetzung der elek¬ 
trischen Erregbarkeit. — Den bei der Kropf Operation durch¬ 
schnittenen Becurrens hat Stierlin 11 ®) zweimal genäht, das 
eine Mal ohne Erfolg (nach l®/ 4 Jahren), das zweite Mal mit gutem 
Resultat: nach 3 Monaten Stimmband massig beweglich, nach 6 Jahren 
„ kaum leichte Trägheit desselben“. 
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b) Obere Extremität. 

Der Radialis wurde 86mal genäht, 12mal primär, 68mal 
sekundär, bei 6 Operationen ist der Termin nicht angegeben. Das 
Resultat war in 80 verwertbaren Fällen folgendes: 

Gut Mittel Schlecht Unbek. 

Primär: 5 = 41 %, 3 = 25 %, 2 = 17 %, 2 = 17 % 

Sekundär: 31 = 46 „ 24 = 35 „ 9 = 13 * 4=6* 

Die Statistik ergibt also im ganzen 63 Erfolge gegen 11 Miss¬ 
erfolge und, wenn man die 6 Fälle mit unbekanntem Operations- 
termin, dazu zählt, 68 Erfolge gegen 12 Misserfolge, das sind 85°/ 0 
günstige Resultate. Diese Zahl nähert sich der von Hofmeister- 
Schreiber 4 *) angegebenen (95% Erfolge) und tibertrifft wesent¬ 
lich die Berechnung Kramer’s (58% Erfolge). Blencke*) sah 
unter 68 operierten Radialislähmungen 41 völlige Heilungen = 
60%. Darin jedenfalls stimmen alle Berechnungen tiberein, dass 
die Nervennaht beim Radialis vorwiegend günstige Ergebnisse 
hat Der Grund liegt zunächst darin, dass der Nerv hauptsächlich 
von solchen Traumen getroffen wird, die keine schweren Wunden 
hinterlassen. Von unseren 86 Radialisnähten waren 24 durch Stich¬ 
wunden und 34 durch Fraktur des Oberarms veranlasst; der Nerv 
war also in der Mehrzahl der Fälle entweder subkutan oder durch 
eine kleine Wunde verletzt Damit fällt ein wichtiges Moment 
des Misserfolges, die Kompression der Nahtstelle durch eine 
ausgebreitete Narbe, von vornherein weg. Ausserdem kann eine 
Stichwunde, wie im Kapitel „Indikationen“ ausgeführt, viel öfter 
sekundär und mithin aseptisch genäht werden als eine Schnitt¬ 
oder Hiebwunde (Kramer), wodurch gleichfalls die Bildung von 
Granulationsgewebe verhindert wird. Von meinen Fällen wurden 
mehr als 5 mal so viel sekundär genäht als primär und die Erfolge 
betragen 81 % gegen 66 %. — Dazu kommt ferner, dass nach der 
anatomischen Lage des Nerven am Oberarm Nebenverletzungen, deren 
Folgen die Funktion des Armes beeinträchtigen, kaum Vorkommen. 
Die Richtigkeit aller dieser Gründe beweisen die relativ seltenen Fälle, 
wo der Radialis am Unterarm genäht werden musste. Von diesen 
11 Fällen wurden nur 2 vollständig geheilt, und zwar 2 Stich¬ 
verletzungen des Ramus profundus; der eine Fall war eine isolierte 
Nervendurchtrennung (Morestin 71 ), bei dem anderen waren nur 
Muskeln verletzt Dagegen war bei einer Stichwunde des Ramus 

•) Nach Hofmeistcr-Schrciber. 
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superficialis mit gleichzeitiger Verletzung des Medianus, der Art 
und V. ulnaris kein Erfolg zu verzeichnen. Bei 2 Hiebwunden war 
das Resultat gering, bzw. negativ (Ankylose des verletzten Hand¬ 
gelenks), bei 3 Schnittwunden mit Beteiligung des Medianus bzw. 
Ulnaris zweimal unvollständig, einmal nicht zu ermitteln. Diese Tat¬ 
sachen zeigen zugleich, dass die distal gelegenen Nervenläsionen 
keineswegs imm er den proximalen Verletzungen prognostisch über¬ 
legen sind, wovon später noch die Bede sein wird. 

Die Naht des Medianus wurde 103mal ausgeführt, 51 mal 
primär, 48 mal sekundär, bei 4 Fällen ist die Zeit nicht angegeben. 
Die Operation hatte folgendes Ergebnis 

Gut Mittel Schlecht Unbek. 

Primär: 15 = 30 °/ 0 , 17 = 33 ®/ 0 , 12 = 24 °/ 0 , 7 = 13 °/ 0 

Sekundär: 19 = 40„ 21 = 44 „ 3= 6„ 5 = 10 „ 

Die Zahl der primären und der sekundären Nähte ist also ziem¬ 
lich die gleiche, die Zahl der Misserfolge aber bei den ersteren 4 mal 
so gross als bei den letzteren. Von den primären Operationen waren 
63 °/ 0 erfolgreich, von den sekundären 84 °/o* Aus der Aetiologie ist 
dieser Unterschied nicht ohne weiteres zu erklären, denn der grösste 
Teil der Operationen war durch Schnittverletzungen veran¬ 
lasst (68 mal) und diese verteilen sich ziemlich gleichmässig auf die 
primären (37) und die sekundären (31) Fälle. Betrachten wir da¬ 
gegen die Art und den Verlauf der Verwundung näher, so finden 
wir Nebenverletzungen bei den primär genähten Fällen 43mal, 
bei den sekundären nur 10 mal vermerkt, d. h. unter die erstere 
Kategorie fallen naturgemäss die schwersten Wunden, die nicht nur 
für die Nervenheilung, sondern überhaupt für die Funktion der Ex¬ 
tremität die schlechtesten Aussichten bieten. Auch die Wund¬ 
infektion spielt bei der primären Naht, wie schon bemerkt, eine 
beachtenswerte Bolle; unter 13 Fällen, bei denen ein durch Eiterung 
gestörter Wundverlauf notiert ist, befindet sich nur eine sekun¬ 
däre Medianusnaht Von diesen 13 Patienten wurden 4 mit nega¬ 
tivem, 5 mit mangelhaftem oder dubiösem Erfolg operiert, bei einem 
wurde nach 2 Monaten der in Granulationsgewebe eingebettete Nerv 
reseziert und nochmals genäht Nur 3 Nähte hatten ein günstiges 
Ergebnis. — Beachtenswert ist auch, dass bei der Medianusnaht der 
Sitz der Verletzung nicht dieselbe Bolle spielt wie beim Badialis; 
sie wurde ausgeführt 

am Oberarm 13 mal mit 8 Erfolgen = 62 °/ 0 
am Unterarm 80„ „68 „ =73„ 

Centrmlblett f. d. Or. d. Med. n. Chir. XI. 23 
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Von den 13 Mechanusverletznngen am Oberarm waren 4 durch 
Schnittwunden, 2 durch Hiebwunden, 5 durch Stichwunden, 2 durch 
Knochenbruch veranlasst Die anatomische Lage des Medianus gibt 
eben auch bei Traumen, die ihn am Oberarm treffen, häufig Ge¬ 
legenheit zu schweren Nebenverletzungen, was beim Radialis, wie 
wir gesehen haben, wegffillt 

Endlich sei noch darauf hingewiesen, dass im Gegensatz zum 
Radialis die guten Erfolge an Zahl hinter den mittleren etwas 
zartickstehen. 

Die Ulnarisnaht wurde 120mal gemacht, 59mal primär, 
55mal sekundär. Das Ergebnis war folgendes: 

Gut Mittel Schlecht Unbek. 

Primär: 19 = 32 %, 22 = 37 %, 14 = 24 %, 4 = 7% 

Sekundär: 12 = 22 * 27 = 50 „ 6 = 11 „ 10 = 18 „ 

Wir sehen eine ziemlich weitgehende Aehnlichkeit mit dem 
Medianus: relativ doppelt so viel Misserfolge bei primärer Naht ah 
bei sekundärer; auf beiden Seiten mehr mittlere als gute Erfolge. 
Die Ge8aanterfolge der primären Naht bleiben nicht so weit hinter 
denen der sekundären eurüok (69 gegen 72 %), doch ist bei der 
letzteren die grosse Anzahl von Fällen unbekannten Erfolges zu be¬ 
achten. 

Nach dem Sitz der Verletzung verteilen sich die Resultate, wie 
folgt (100 verwertbare Fälle): 

Oberarm 11 mit 8 Erfolgen = 73% 

Ellbogen 14 „ 9 „ = 64 „ 

Unterarm 75 „ 55 „ = 73 „ 

Am Unterarm wurde der Nerv, wie der Medianus, hauptsächlich 
von Schnittwunden getroffen (52 Fälle), relativ häufig auch von 
Hiebwunden (9 Fälle); unter den 27 Nervennähten, zu denen meine 
22 Hiebverletzungen Anlass gaben, ist der Ulnaris 15 mal vertreten. 
Am Oberarm wurde die Naht vorzüglich durch Schnitt- und Stich¬ 
wunden veranlasst. Die exponierte Stelle am Ellbogen trafen je 
viermal Schnittwunden und Frakturverletzungen; auch der seltene 
Fall einer Durchreissung des Nerven bei Luxation des Vorderarms 
findet sich verzeichnet Im ganzen überwiegen die schweren Ver¬ 
letzungen, daher die Aehnlichkeit mit den Ergebnissen der Medianus¬ 
naht Auch die Ueberlegenheit der sekundären über die primäre 
Naht erklärt sich hier wie dort auf gleiche Weise: unter 41 Killen 
mit besonders vermerkten Nebenverletzungen sind 31 primär, nur 
10 sekundär genähte. 12 Fälle mit Eiterung rekrutieren sich 
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durchweg« ans den ersteren; fünfmal war der Eingriff ganz erfolglos, 
viermal das Ergebnis unvollständig, dreimal gut, hierunter ein wieder¬ 
holt operierter FalL 

Gleichzeitige Verletzung des Medianus und Ulnaris ist unter 
■Manen Fällen 36mal angegeben; 28mal waren die Nerven am Unter¬ 
arm durchtrennt, 6 mal am Oberarm, bei 4 Fällen ist nichts ange¬ 
geben. Die primäre Naht wurde 22 mal gemacht, also relativ häu¬ 
figer als bei einfacher Medianus- oder Ulnartsdurchtrennung. Der 
Erfolg der Naht war 

Gut Mittel Schlecht Unbekannt 

4mal = 11 %, 22 = 60 %, 7= 18 %, 5 = 11 %. 

Die Misserfolge sind also ziemlich genau ebenso zahlreich als 
bei der Gesamtzahl der Medianus- und der Ulnarisnähte. Bei den 
Erfolgen überwiegen noch mehr als dort die partiellen über die 
vollständigen. Zur Erklärung führe ich an, dass 21 mal Schnitt¬ 
verletzung als Aetiologie angegeben ist, darunter 3 besonders schwere 
Verwundungen durch die Häckselmaschine bzw. Kreissäge, welche 
insgesamt erfolglos genäht wurden. Von den übrigen Traumen 
waren 5 Hieb- und 4 Sticbverletzungen. 

Mithin gibt die Naht des Medianus und des Ulnaris, um 
den Tnha.lt dieses Abschnittes kurz zu wiederholen, schlechtere 
Erfolge als die des Radialis sowohl hinsichtlich der Zahl der 
Heilungen als auch hinsichtlich ihrer Beschaffenheit; der Unterschied 
tritt namentlich in der Zahl der guten Resultate hervor. Zu einem 
etwas günstigeren Resultat gelangt Eads* # ) in einer Statistik über 
294 Medianus- und Ulnarisnähte. Ich setze sie zum Vergleich hierher. 

Eads: 

Gut Mittel Schlecht 

Primär: (153) 62 = 40,5 °/ 0 , 62 = 40,5 %, 29 = 19 % 

Sekundär: (141) 61 = 43,3 „ 61 = 43,3 „ 19 = 13,5 „ 

Eigene Statistik: 

Primär: (110) 34 = 31 %, 39 = 35 %, 26 = 24 % 

Sekundär: (193) 31 = 30 „ 48 = 46 „ 9= 9„ 

Beiden Statistiken gemeinsam ist das Ueberwiegen der Miss¬ 
erfolge bei primärer Naht; bezüglich der relativen Zahl guter Resul¬ 
tate stellt sich die Tabelle von Eads etwas günstiger, bei den mitt¬ 
leren Erfolgen ist der Unterschied weniger gross. 

In 8 Fällen wurde die Naht des Plexus brachiälis vor¬ 
genommen, wobei die wegen Geburtslähmung ausgeführten Opera¬ 
tionen nicht berücksichtigt sind. 

23* 
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Nur in einem dieser 8 Fälle wurde primär genäht (Codi- 
villa **), bei den übrigen sekundär. Da sämtliche Verletzungen 
untereinander verschieden sind, gebe ich die einzelnen Fälle im Aus¬ 
zuge wieder. 

1. Stapff 114 ): 26 jähriger Mann. Messerstich oberhalb des 
Schlüsselbeins, degenerative Lähmung im Bereich der 4., &., teilweise 
der 6. CervikalwurzeL Operation nach 6 Wochen. Befund: 2 Stämme 
des Plexus durchtrennt (welche?). Naht Nach 2 1 /, Jahren Beugung 
im Ellbogengelenk kräftig. Hand- und Fingerbewegungen waren von 
Anfang an intakt 

2. Thorburn 118 ): 16jähriges Mädchen. Maschinenverletzung, 
atrophische Lähmung des Deltoideus, Pectoralis major, Latissimus 
dorsi, Teres major, wahrscheinlich auch des Subscapularis. Unter¬ 
arm vollständig gelähmt. Operation nach 7 1 /» Monaten. Exzision 
von Narbengewebe, Vemähung der 5 peripheren Teilungen mit den 
3 primären Stämmen. 14 ) Nach 6 Vs Monaten beginnende Rückkehr 
der Motilität. Nach 4 Jahren: Pectoralis und Deltoideus funktions¬ 
fähig. Beugung des Vorderarms und der Hand gut, Streckung 
schlecht. Fingerbewegungen sehr gering, Hand unbrauchbar. 

3. Kramer 88 ): 19 jähriger Mann. Messerstich in der Fossa 
supraclavicularis. Obere und mittlere Plexuslähmung, Ulnaris und 
Medianus nur paretisch. Operation nach 3 Monaten. Befund: Die 
3 oberen Stämme durchtrennt. Naht. Nach 5 Monaten noch kein 
Erfolg; dann allmähliche Besserung. Nach 7 Jahren Leitung in 
allen Nerven wiederhergestellt, bis auf den N. suprascapularis. 
Muskeln kraftlos, Kontrakturen der Strecker am Vorderarm. 

4. Codivilla* 8 ): 15jähriger Junge. Stich mit einem Schuster¬ 
pfriemen in die Achselhöhle. Gefässverletzung, sofort operiert 
Befund: Durchtrennung der oberen Medianuswurzel, des Musculo- 
cutaneus und des Truncus secundus internus (Ulnaris, N. thoracici 
anteriores). Nach 2 Monaten Beugung des Vorderarms bis zum 
rechten Winkel. Nach 8 Monaten beginnende Motilität in den 
Hand- und Fingerbeugem. Nach 2 Jahren: Geringe sensible und 
trophische Störungen. Faustschluss, Opposition des Daumens aus¬ 
führbar; Hand schwächer als auf der gesunden Seite. Elektrisch 
nur leichte Herabsetzung der galvanischen und faradischen Erreg¬ 
barkeit 

5. Frey 3 *): 18jähriger Mann. Beilhieb 4 cm oberhalb der 
Fossa supraclavicularis, Erb-Duchenne’sche Lähmung, schwere 


•) Die Teilung wurde künstlich gemacht. 
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Atrophie der Skapulo-Humeralmuskeln. Nach 8 Monaten Naht der 
durchtrennten 5. Cervikalwurzel nahe der Wirbelsäule. Nach 
6 Wochen anästhetischer Bezirk um die Hälfte verkleinert, EaR 
nur noch im Deltoideus komplett, sonst partiell, Muskelvolumen hat 
zugenommen, Beweglichkeit der ganzen Extremität viel besser. 

6. Head-Sherren 40 ): 14jähriger Junge. Bruch des Collum 
Chirurg, humeri durch Auffallen eines schweren Gegenstandes. Läh¬ 
mung sämtlicher Muskeln des Schultergürtels, ausgenommen die vom 
Accessorius, N. dors. scapulae und Thoracicus longus versorgten. 
Verengerung der Pupille und der Lidspalte, Belaps des Bulbus. 
Operation nach 2 Monaten: Der obere und mittlere Stamm, in 
Narbengewebe eingebettet und durchtrennt, wurden genäht; die 
übrigen Partien des Plexus konnte der Operateur nicht sehen. Nach 
3 s / 4 Jahren funktionierten der Pectoralis major und Latissimus 
dorsi; der atrophische und kontrakturierte Biceps zeigte ebenfalls 
eine Spur von Beweglichkeit Nach 5 1 /* Jahren war die Lähmung 
dieselbe, doch reagierten Biceps, Triceps, Supinator longus und die 
Beuger und Strecker der Hand und der Finger auf den faradischen 
Strom. Die Hand war völlig unbrauchbar. 

7. Kalb 48 ): 43jähriger Mann. Fall auf die Schulter aus ca. 
10 m Höhe. Degenerative Lähmung und Sensibilitätsstörungen im 
Bereich der 5.—8. Cervikalwurzel; vorübergehend auch Phrenikus¬ 
lähmung. Operation nach 4 Wochen: Durchreissung des Plexus 
fingerbreit neben der Wirbelsäule. Anfrischung, Vereinigung der 
Stümpfe. Nach 6 Monaten noch kein Erfolg. 

8. v. Auffenberg 4 ): 36jähriger Mann. Schuss in die Unter¬ 
schlüsselbeingrube, operiert nach 5 Wochen. Musculocutaneus und 
Badialis reseziert und genäht Nach 9 Monaten Arm gebessert, 
Hand noch gelähmt 

Betrachten wir diese Fälle genauer, so finden wir nur eine Be¬ 
obachtung (Kalb 48 ), wo der ganze Plexus abgerissen gefunden 
wurde. In dem Fall Thorburn llg ) sass die Verletzung unmittelbar 
distal vom Abgang des N. suprascapularis, im Falle Head- 
Sherren 40 ) war dieser Nerv noch betroffen. Bei allen 3 Patienten 
handelte es sich um subkutane Verletzungen durch stumpfe Ge¬ 
walt Der von Kalb beobachtete Kranke zeigte nach 1 / 2 Jahr noch 
keine Besserung und der Autor hält eine solche nicht für wahr¬ 
scheinlich; doch sei darauf hingewiesen, dass auch in dem Falle 
Kr am er’s erst nach Ablauf von 5 Monaten die Wiederherstellung 
der Leitung einsetzte. Thorburn’s Patientin wurde zweifellos ge¬ 
bessert, namentlich durch die Restitution des Pectoralis, die ihr er- 
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möglichte, Gegenstände unter dem Arme zu tragen. Bei dem Head- 
Sher r en’schen Fall ist die Deutung nicht ganz einfach. Es ist 
die einzige Plexusverletzung mit okulopupillären Symptomen, bei der 
die Naht gemacht wurde; nach Volhard*) sind diese Symptome 
eine Kontraindikation gegen die Operation, da sie auf eine Wund¬ 
läsion hmweisen. Dem widerspricht aber der bei der Operation er¬ 
hobene Befund. Vielleicht war der Sympathikus nnr durch Zerrung 
lädiert. Die Naht scheint eine partielle Restitution der Leitung be¬ 
wirkt zu haben; ein praktischer Erfolg wurde nicht erzielt. 

Von den übrigen 5 Fällen von Plexusnaht waren 3 durch Stich, 
je einer durch Beilhieb und durch Schussverletzung veranlasst Die 
Beobachtung Stapff’s 11 *) ist lückenhaft; anscheinend war haupt¬ 
sächlich das Gebiet des Truncus primarius superrar betroffen und 
die Naht stellte die Funktion des MuBCulocutaneus wieder her. Bei 
Kramer’s Patienten blieben der 8. Cervikal- und 1. Dorsalnerv 
verschont; die Naht hatte Erfolg im physiologischen, nicht aber im 
praktischen Sinne. Weitaus am günstigsten verlief Codivilla’s* 1 ) 
Fall, bei dem die Verletzung am meisten distal emsetzte, an der 
Stelle, wo aus den vorderen Teilungen der 3 Hauptstämme der 
Musculocutaneus, Medianus und Ulnaris hervorgehen. Arm- und 
Handmuskeln wurden wieder brauchbar, und zwar Hess die Restitu¬ 
tion ganz deutlich ein Fortschreiten vom Centrum zur Peripherie 
erkennen: Beuger des Vorderarmes, Beuger der Hand und der 
Finger, kleine Handmuskeln. Bei dem Patienten Frey’s**) mit 
Erb'scher Lähmung wurde nur der 6. Cervikalnerv durchtrennt ge¬ 
funden und genäht, der 6. war vielleicht nur gequetscht Bei der 
kurzen Beobachtungszeit scheint ein späterer guter Erfolg noch mög¬ 
lich. Der Kranke v. Auff enberg’s 4 ) endlich erlitt durch ein Pro¬ 
jektil eine Verletzung des Truncus secundus superior distal vom 
Abgang der oberen Medianuswuizel; zugleich wurde der dahinter 
gelegene Radialis getroffen. Ein praktischer Erfolg ist unzweifel¬ 
haft; der Musculocutaneus wurde, wie bei Stapff und Codivilla. 
zuerst wieder leitangsfähig. 

Es ergeben sich also bei Plexusnaht unter 8 Fällen 3 Miss¬ 
erfolge, 4 partielle und 1 guter Erfolg, vom praktischen Standpunkt 
betrachtet — das sind 63 •/„ Erfolge. Demnach hat die Nervennaht 
am Plexus ungefähr das gleiche Ergebnis wie bei der Gesamt¬ 
heit der übrigen Nerven, nur dass die vollständigen Resultate offenbar 
weit seltener sind. Aach Etzold**) sah unter 6 Plexusdurci- 



Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



359 


trennungen nur einen Fall, in dem die Hand wieder gut gebrauchs¬ 
fähig wurde. Die mangelhafte Restitution der distalen Muskeln 
finden wir auch bei einfachen Nervendurchtrennungen (siehe Kapitel 
Prognose); als Beweis für das Auswachsen der Fasern von der Zelle 
ist sie nicht zu verwerten, da auch bei der autogenen Regeneration, 
wie oben erwähnt, der Prozess vom centralen Nervenende gegen die 
Peripherie fortschreitet 


c) Untere Extremität 

Ueber die Naht des Ischiadikus und seiner Aeste liegen 
16 Beobachtungen*) vor; 6mal wurde der Hauptstamm, 5mal der 
Peroneus, 4 mal der Tibiahs und lmal der N. suralis genäht Die 
Durchtrennung des Ischiadikus war 3mal durch Stich, je lmal durch 
Schnitt (Sense) und Schussverletzung veranlasst, in einem Falle fehlen 
nähere Angaben. In einem dieser Fälle (Schnitt) wurde nach 
2 Tagen, in allen anderen später genäht, in dem von Cervera 1 *) 
mitgeteilten erst nach 11 Jahren. Eben dieser Kranke soll geheilt 
worden sein, doch ist nichts Näheres angegeben, v. Bergmannes 
Patient (Hector 41 ) konnte 3 1 /, Jahre nach der Nervennaht ohne 
Stock gehen und den Fuss frei bewegen. Dünn* 8 ) erzielte Besse¬ 
rung, nach 3 1 /, Jahren waren noch Peroneusparese sowie sensible und 
trophische Störungen nachweisbar. Auch Laubie’s 88 ) Patient be¬ 
hielt eine Lähmung des Peroneus, konnte aber ohne Stock gehen. 
In Löjars’ 88 ) Fall war das Resultat Besserung, aber mit Hinken. 
Bei dem von Head und Sherren 40 ) untersuchten Kranken end¬ 
lich war nach 2 1 /* Jahren noch eine vollständige Lähmung vor¬ 
handen. Wir haben also unter 6 Fällen eine „Heilung“, einen Miss¬ 
erfolg und 4 Besserungen. Die Aussichten auf Herstellung der 
Gehfähigkeit sind demnach nicht ganz ungünstig; hinsichtlich 
der kompletten Erfolge scheint Laubie recht zu haben, der im 
Jahre 1900 7 Fälle zusammenstellte und das Ergebnis der Ischiadikus- 
naht zweifelhaft nennt 

Der Peroneus wurde einmal durchschnitten, einmal durch einen 
Schuss mit Zertrümmerung der Fibula verletzt, bei den übrigen 
Fällen handelte es sich um die Residuen subkutaner Verletzungen 
(Auslösung aus Bindegewebe, Resektion und Naht). Mit Ausnahme 
der Schnittwunde wurden alle sekundär genäht Der Erfolg ist in 
2 Fällen nicht angegeben. Bei einem war nach 5 Wochen, bei einem 
anderen nach einem Jahr noch keine Besserung eingetreten, einer 

•) Dazu noch die Fälle von D6bersaques M ) und Pecresie® 9 ), die mir 
nicht zugänglich waren. 
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zeigte nach 3 Monaten gute Funktion. Das kleine Material lässt 
keine Schlüsse zu. 

Unter den 4 Tibialisfallen sind 2 primär genahte Schnitt¬ 
verletzungen; der eine war nach 6 Wochen „etwas gebessert“, bei 
dem anderen war nach 2 Jahren die Plantarflexion noch etwas be¬ 
hindert, die Wade atrophisch, Beugung der Zehen unmöglich. Sa¬ 
ba di ani 102 ) berichtet über eine primäre Naht mit gutem Resultat, 
ohne nähere Angaben. Einen eigenartigen Fall haben Head und 
Sherren beobachtet: 

Ein Soldat erhielt im südafrikanischen Kriege eine Schussver¬ 
letzung des Ischiadikus. Im Verlauf der spontanen Heilung traten 
solche Schmerzen in der Fusssohle auf, dass dem Patienten der 
Tibialis am Malleolus internus in einem Hospital durchschnitten 
wurde. Jetzt war die Fusssohle anästhetisch, was den Patienten 
stark im Gehen behinderte. Daher nach 1 Jahr Anfrischung und 
Naht des Nerven am Malleolus. Erfolg unbekannt. 

Auch über die Tibialisnaht sind die Beobachtungen zu spärlich, 
um Folgerungen zuzulassen. 

Der N. suralis wurde einmal, gleichzeitig mit der Achilles¬ 
sehne, durch einen Schnitt durchtrennt und sofort genäht. Nach 
5 Wochen war völlige Heilung erfolgt und der Autor (Kuschel 69 ) 
glaubt, dass die Störungen nur durch die Sehnenverletzung veran¬ 
lasst waren. Eine genaue Sensibilitätsprüfung fehlt 

Ueberblicken wir die von mir gesammelten 340 Ner¬ 
vennähte im ganzen, so ergeben sich 

Erfolge 244 = 72 °/ 0 
Misserfolge 51 = 15 „ 

Unbekannt 45 = 13 „ 

Im Jahre 1902 hat Speiser 118 ) 208 Fälle gesammelt (1890 
bis 1902), welche er mit den von Schmidt zusammengestellten 
129 Fällen (bis 1890) zu einer Tabelle vereinigt Unter diesem 
Material, dass an Grösse fast genau dem meinigen entspricht 
(337 Fälle), finden sich 

Erfolge (volle -f- wahrscheinliche) 224 = 66,5°/ 0 
Teilweise 53 = 15,5 „ 

Misserfolge 60 = 18 „ 

(Schluss folgt.) 
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n. Referate. 


Hagen. 

Mangel an Magenschleim (Amyxorrhoea gastrica). Von J. Kauf¬ 
mann (New York). Archiv für Verdauungakrankheiten 1907, Bd. XTTT , 
S. 617. 

Unter normalen Verhältnissen findet man eine Stunde nach dem 
Probefrühstück eine mässige Menge Schleim im Brotbrei, ln einer An¬ 
zahl von Fällen, namentlich bei Hyperazidität, fehlt der Schleim im Magen¬ 
inhalte vollkommen, nach Silbemitratbehandlung lassen sich dagegen 
wieder deutliche Schleimmengen nach weisen. Eine ungenügende Schleim¬ 
decke spielt bei der Entstehung von Schleimhautdefekten, spez. von Ulcus 
ventriculi eine Bolle. Daher hilft auch eine Behandlungsmethode, welche 
zn vermehrter Schleimsekretion führt, z. B. Arg. nitr., beim Heilungs¬ 
prozess des Ulcus. Vermehrte Schleimsekretion bedeutet demnach keines¬ 
wegs immer etwas Pathologisches, eher ist umgekehrt Mangel an Schleim 
als ungünstiges Symptom zu deuten. K. Beicher (Wien-Berlin). 

lieber die physiologische und pathologische Kleinheit des Magens. 

Von J. Jonas. Archiv für Verdauungskrankheiten, Bd. XIII , 
p. 591. 

J. fügt zu seinen teils mit Holzknecht, teils selbständig ausgeführten 
vorzüglichen, radiologischen Untersuchungen neues, reichhaltiges, kasu¬ 
istisches Material hinzu, aus dem bloss das Wesentlichste hervorgehoben 
werden kann. Während der Kindermagen zumeist noch ein Normalmagen 
ist, zeigt der Magen gesunder Erwachsener bald Normalstellung, bald 
Langsdehnung. Der Skirrhus der Magens kennzeichnet sich dadurch, 
dass der Magen kaum unter dem linken Rippenbogen hervorkommt und 
in der Pars pylorica stenosiert ist. 

Bei Inanitionsschrumpfung fällt der Gegensatz zwischen dem ptoti- 
schen Habitus und dem relativen Hochstande des Magens auf. Uner¬ 
warteter Hochstand des caudalen Magenpols ist auf carcinomatöse 
Schrumpfung verdächtig, die durch radiologischen Nachweis der Wand¬ 
infiltration bewiesen wird. K. Beicher (Wien-Berlin). 

Zur Pathologie und Therapie des Pylorospasmus der Säuglinge. 

Von H. Bosenhaupt. Wiener klinische Wochenschrift, 1907, 
No. 39. 

Verf. sucht bei demselben nicht in der eingeführten natürlichen 
Nahrung die Ursache und kann sich angesichts der ungünstigen Statistik 
von Ibrahim zu einem operativen Eingriff bei Pylorospasmus der Säug¬ 
linge nicht entschliessen. K. Beicher (Wien-Berlin). 

Beitrag zur Kenntnis der totalen, einfach entzündlichen Magen¬ 
schrumpfung. Von K. v. Sury. Archiv für Verdauungskrank¬ 
heiten Bd. XTTT, p. 1. 

Der einfach entzündliche Schrumpfmagen (Cirrhosis ventriculi), 
charakterisiert durch eine chronisch entzündliche Bindegewebshyperplasie 
mit Wucherungen der Lymphgefässendothelien, ist eine Erkrankung 
sui generis. Die klinische Diagnose lässt sich kaum, die anatomische erst 
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aus dem mikroskopischen Befunde stellen (Verwechslung mit Karzinom!). 
Dem Schrumpfmagen liegt ebenso wie der fibrös hyperplastischen Poly¬ 
serositis chronische Stauung ätiologisch zugrunde. 

K. Beicher (Wien-Berlin). 

Zur Diagnose und chirurgischen Therapie des Sanduhrmagens. 

Von H. Schmilinsky (Hamburg). Archiv für Verdauungskrank- 
heiten Bd. XIU, p. 255. 

Für die Diagnose kann man Diaphanoskopie, Badioskopie oder Auf¬ 
blähen nur benützen, wenn der pylorische Teil nicht unter der Leber 
verborgen liegt. Wertvoller ist ein brausendes Geräusch nach Aufblähung 
links von der Mittellinie, am wichtigsten das Wölflersche Symptom, dass 
getrunkenes Wasser sehr bald in dem zweiten, nicht sondierbaren Magen 
verschwindet. Bei einem zur Operation gelangten Falle wurde eine 
vordere Gastroenterostomie am kardialen Magen mit Enteroanastomose 
der beiden Jejunum-Schenkel angelegt. P. dauernd geheilt. 

K. Beicher (Wien-Berlin). 

A stomach lesion in guinea pig caused by diphterie toxine, and 
its bearing upon experimental gastric ulcer. Von M. J. Bo s e n au 
u. J. F. Anderson. Journ. of Inf. Dis. IV, 1907, p. 1. 

66 °/ 0 der an diphtheritischer Infektion sterbenden Meerschweinchen 
zeigen in der Schleimhaut ihres Magens IJlcera, die dem TJlcus ro- 
tundum des Menschen sehr ähnlich sind. Diese entstehen nie bei 
Behandlung der Tiere mit völlig neutralisiertem Toxin-Antitoxingemisch 
(L° Ehrlich). Die direkte Einverleibung von Diphtheriebazillen kann 
auch diese Magenläsionen hervorrufen. — Zunächst zeigt sich eine 
Hyperämie der Magen-, seltener der Duodenumschleimhaut, gefolgt 
von Hämorrhagie und am 3. Tag von oberflächlicher, niemals perfo¬ 
rierender Ulceration. — Das TJlcus kann heilen, wenn das Versuchstier 
seine Diphtherieinfektion übersteht; sein Zustandekommen ist einer 
spezifischen Wirkung des Diphtherietoxins zuzuschreiben. 

Schrumpf (Strassburg). 

Beiträge zur Oelbeh&adluag der Uleera und Stenosen des Pyleru». 

Von Dr. W. Bloch. Archiv für Verdauungskraakheiten Bd. X1H, 
S. 606. 

B. rät angesichts der immerhin hohen Mortalitätsziffer von operierten 
Pylorusstenosen, vor der Operation noch einen letzten Versuch mit der 
von Cohnheim anempfohlenen Oeltherapie zu machen. 

Das Oel wirkt krampfstillend, als Nahrungsmittel, reibungsvermin¬ 
dernd und säurehemmend. Es werden gewöhnlich 100—150 ccm einmal 
täglich in den leeren Magen gebracht. Bei Gastroenterostomie wegen 
gutartiger Pylorusstenose sollte das Oel auch nach der Operation zur 
Verhütung eines TJlcus jejunale angewendet werden. 

K. Beicher (Wien-Berlin). 

Nägra ord om perforeradt magsär med anledning af fyra fall af 
Ventrikelperforation, tvfc pa grund af ulcus och tvd pä grund 
af cancer ventricnli. Von 0. Lundblad. Hygiea, 1907, S. 57. 

Bericht über 4 Fälle von Magenperforation: 1. 38-jährige Frau 
mit Symptomen einer totalen Stenose des Pylorua und kolossaler Dü* 
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tatien des Magens; derselbe schien von Flüssigkeit erfüllt, keine Zeichen 
einer Peritonitis. Bei der Operation freier Mageninhalt in der Pyiorus- 
gegend, ans einem schmalen Loch daselbst hervorquellend. Da keine 
Zeichen einer Beizung des Peritoneums vorhanden waren, nimmt Verf. 
an, dass die Perforation kurz vor Beginn der Operation zustande ge¬ 
kommen ist. Sutnr, Gastroenterostomie, Heilung. 

2. Perforation eines grossen Magengeschwüres an der Vorderseite 
des Pylorus bei einem 52 jährigen Manne. Der bei der Gastroenterostomie 
angewandte Murphyknopf war noch nach 3 Monaten nicht abgegangen, 
erat nach 6 Monaten konnte derselbe nicht mehr mit Böntgenstrahlen 
nachgewiesen werden. 

3. und 4. Perforation bei Krebs mit Exitus, im ersten Falle nach 
7 Tagen, im zweiten nach 3 Wochen. 

Im Anschluss an diese Fälle bespricht Verf. die Diagnose und Be¬ 
handlung; in betreff letzterer redet er einer nach Sutur der Wunde 
gleich vorztxnehmenden Gastroenterostomie das Wort. 

Köster (Gothenburg, Schweden). 

Temporär gastrostomi vid mag- och dnodeaala&r, aftrakildt vid 
perforerande sir medaamtidigretention. VonK.G. Lennander. 
Hygiea 1907, S. 753. 

Um bei sehr heruntergekommenen Patienten so wenig eingreifend 
vorzngehen als möglich, empfiehlt Verf., bei perforierenden Magen- und 
Duodenalgeschwüren ausser der Behandlung der Peritonitis nur eine 
temporäre Gastrostomie zu machen, um später eine Gastrojejunoetoxnie 
bei eventuellen Stenosensymptomen von seiten des Magens oder Jejunums 
folgen zu lassen. Er teilt einen solchermassen operierten Fall bei 
einer 22 jährigen Frau mit sicheren Ulcussymptomen seit 22 Jahren und 
Hetentionssymptomen seit 3 Jahren mit; 60 Stunden nach der Perforation 
Operation, bei der ein linksseitiger subphrenischer Abscess, eine freie 
Peritonitis fibrinopurulenta der linken Bauchhälfte und eine Perforation 
in der Pylorusgegend gefunden wurden. Temporäre Gastrostomie und 
Typhlostomie, Drainage mit Böhren, die nach 5 Wochen aus dem Darm, 
nach 7 aus dem Magen entfernt wurden. Einen Monat nach Verlassen 
des Krankenhauses Stenosesymptome, deshalb Gastroenteroetomia anterior 
und Enteroanastomose, Heilung. 

Nach Verf. kann die temporäre Gastrostomie dem Magen Buhe ver¬ 
schaffen, das Innere desselben kann ausgespült werden; die Fistel soll 
am besten in die Pars pylorica verlegt werden entweder durch Längs¬ 
oder Querschnitt, welchen letzteren er vorzieht. Die Gas t ros to mie soll 
gemacht werden: 

1. in allen Fällen von akuter Magenerweiterung, wo Magenans- 
Spülungen nicht schnell helfen; 

2. in Fällen von Dünndarmlähmung, wo auch der obere Teil des 
Dünndarmes ergriffen ist; die Zukunft muss jedoch zeigen, ob die 
Gastrostomie unter allen Verhältnissen solchenfalls die Dünndarmfisteln 
ersetzen kann; 

3. bei Operationen wegen perforierenden Ulcus ventriculi oder 
duodeni mit gleichzeitiger Pylorus- oder Duodenalstenose, wenn die Aus¬ 
dehnung der Peritonitis oder der allgemeine Zustand des Patienten eine 
Gaatrojejunoetomie verbieten; 
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4. bei Operationen wegen perforierenden Ulcus ventriculi, wenn 
man die Wunde nicht vollständig schliessen kann; 

5. oder wenn man Veranlassung hat zu befürchten, dass mehr als 
ein Ulcus vorhanden ist, um Tod durch Perforation eines zweiten oder 
dritten Ulcus zu verhindern; 

6. oder wenn die Hochgradigkeit der Peritonitis eine Darmlähmung 
zu befürchten Veranlassung gibt; 

7. mit gleichzeitiger Jejunostomie bei chronischem Ulcus mit Stenosen¬ 
symptomen in denjenigen Fällen, wo eine Gastro je junostomie indiziert ist, 
aber die Kräfte des Patienten zu gering sind. Vielleicht kann auch bei 
gefährlichen und besonders wiederholten Blutungen oder bei schweren 
Schmerzen eines perforierten Ulcus ohne Stenosensymptome eine tem¬ 
poräre Gastrostomie gute Hilfe leisten. 

Köster (Gothenburg, Schweden). 

N&gra ord om operationsindikationerna yid ulcns ventriculi. Von 

A. Reuterskiöld. Hygiea 1907, S. 396. 

Kurze übersichtliche Darstellung der Hauptindikationen der opera¬ 
tiven Eingriffe bei Magengeschwüren. Als solche gilt dem Verf. 
1. die Perforation und berichtet Verf. in Zusammenhang hiermit über 
einen Fall, in dem nach dem ersten Collapsanfall eine Besserung eintrat, 
infolge wessen Patient zu spät zur Operation kam, 2. die Pylorusstenose, 
3. die wiederholten und chronischen kleinen Blutungen, während die 
acuten nach Verf. erst nach Abschluss der Blutung in Frage kommen 
können, 4. Schmerzen, bei denen Verf. jedoch nur operiert, falls wieder¬ 
holte Kuren nur vorübergehende Besserung veranlassten und die Ver¬ 
hältnisse dem Patienten nicht erlauben, sich längere Zeit behandeln za 
lassen, oder die Schmerzen sehr heftig sind. 

Köster (Gothenburg, Schweden). 

Nägra ord om magsär jämte sex fall af perforerande dylika. 

Von G. Naumann. Hygiea 1907, S. 801. 

Nach einer kurzen Uebersicht der Resultate anderer Verf., der 
Diagnose und Prognose des perforierten Ulcus berichtet Verf. kurz über 
6 eigene Fälle. 1. 27 jährige Frau, Operation ö 1 /. Stunden nach der 
Perforation an der Vorderseite des Magens, Tod 11 Tage später, links 
ein subphrenischer Abscess und leichte acute Peritonitis. 2. 60 jähriger 
Mann, Operation 1 x / a Stunde nach der Perforation in der Mitte der 
Curvatura minor, Heilung. 3. 23 jährige Frau, Operation 2 1 /, Stunden 
nach der Perforation an der Vorderseite des Pylorus, Heilung. 4. 36 jäh¬ 
rige Frau, Operation 5 Stunden nach der Perforation an der Vorder¬ 
seite des Magens, subphrenischer Abscess links, Heilung. 6. 46 jähriger 
Mann, Operation 2 1 / a Stunden nach der Perforation am Pylorus, Gastro¬ 
enterostomie, Heilung. 6. 34 jährige Frau, Operation am 4. Tage, keine 
Perforation bei derselben zu entdecken, Tod. Die Sektion zeigte eine 
solche an der Vorderseite des Magens, 7 cm von der Cardia nahe der 
kleinen Curvatur. Da der Zustand der Patientin sehr schlecht war und 
die Entzündungserscheinungen im oberen Teile des Bauches nur gering 
waren, war der Magen nicht vorgezogen und die Perforation deshalb 
übersehen worden. Erbrechen gehörte in 4 der Fälle nicht zu den 
Initialsymptomen. Verf. empfiehlt Kehr’s „Wellenschnitt“; Bauchaus* 
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Spülungen sind nach ihm nur indiziert, falls viel Mageninhalt ausge¬ 
treten ist, sonst reicht gewöhnliches Austrocknen aus. 

Köster (Oothenburg, Schweden). 

Deaths from gastric and duodenal ulcer after Operation for other 
conditions. Von Alexis Thomson. The Edinbourgh med. Journ., 
Februar 1908. 

1. Sarcoma of the upper jaw, excision; death from haemorrhage 
from gastric ulcer. 

32 jähriger Mann, der seit einigen Monaten über Schmerzen in der 
Lebergegend klagt und deutlich einen palpablen Tumor besitzt, wird des¬ 
halb auch operiert. Operativer Eingriff wird anscheinend gut vertragen. 
Am 6. Tage trat plötzlich Collape auf; alle Symptome sprachen für eine 
eingetretene schwere Blutung, ohne dass man eine Ursache fand. 

Bei der Obduktion zeigte sich die Wunde in guter Heilungstendenz 
begriffen. Dagegen zeigte sich der ganze Darm erfüllt mit frischem ge¬ 
ronnenem Blute aus einem von einem Magengeschwür arrodierten Be¬ 
fasse. 

2. Suprapubic prostatectomy; death on the tenth day from haemor¬ 
rhage from duodenal ulcer. 

68 jähriger Mann, der seit 2 Jahren an Miktionsbeschwerden leidet, 
xuweilen Urinretention hat, wird wegen Prostatahypertrophie operiert. 
Die ersten Tage Temperatursteigerung mit vermehrter Pulsfrequenz, die 
in den nächsten Tagen abnehmen. Am 10. Tage plötzlich kalte Ex¬ 
tremitäten, das Bild einer schweren Anämie, der Stuhl zeigte „Teer¬ 
farbe**. — Bei der Obduktion fand sich die Operationsstelle in bester 
Ordnung, dagegen der Darm erfüllt von geronnenen Blutmassen, her¬ 
rührend aus einem Ulcus duodeni. 

3. Suprapubic prostatectomy; death on the sixth day from Per¬ 
foration of duodenal ulcer. 

72jähriger Mann, ebenfalls seit einigen Jahren wegen Prostata¬ 
hypertrophie an Urinbeschwerden leidend, wird operiert; der Eingriff 
wird gut vertragen. — 1 h p. operat. klagt Patient über starke 

Schmerzen im Abdomen, Patient sieht verfallen aus, erhält Kochsalz¬ 
infusionen, Exzitantien subkutan. Patient erbricht blutige Massen und 
erholt sich etwas in den nächsten Tagen, am 5. Tage stirbt er plötzlich 
in einem Collaps. — Die Obduktion zeigt die Operationsstelle in völliger 
Ordnung, dagegen ein perforiertes Ulcus duodeni, das diesmal zu einer 
diffusen Peritonitis geführt hatte. 

Diese 3 Fälle zeigen, dass Fälle durch ganz okkult liegende Leiden 
kompliziert sein können, die auf solche Weise den Erfolg eines opera¬ 
tiven Eingriffes in fataler Weise vereiteln können. 

Leopold Isler (Wien). 

Zur Statistik der Gastroenterostomien bei benignen Magenerkran¬ 
kungen. Ein historischer Rückblick von O. E. Schulz. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., Bd. LXXXVUI. 

Auf Grund der auf der Hochenegg’schen Klinik gemachten Beob¬ 
achtungen teilt Verf. mit, dass die Mortalität bei Gastroenterostomien 
ca. 5—7 °/ A , die Spätresultate 88 °/ 0 betragen, wovon 64 °/ 0 auf voll¬ 
ständige Heilung und 24°/ 0 auf Besserung entfallen. — Den Vorzug 
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unter allen Methoden verdient die mit einer kurzen, nicht gedrehten, 
an der Rückseite des Magens fixierten Schlinge bewerkstelligte An&sto- 
mose (Hochenegg-Petersen), da diese den Circulus vitiosus sowie 
die Entstehung postoperativer peptischer Jejunalgeschwüre hintanhält 
und für die Ausheilung eines Magengeschwüres am ehesten geeignet 
scheint. Victor Bunzl (Wien). 


UL Bücherbesprechungen. 

Kinematik organischer Gelenke. Von Otto Fischer. Friedr. 
Vieweg, Braunschweig, 1907 , 261 S., 77 Abb., Preis 8 M. 

Im 18 . Hefte der Sammlung „Die Wissenschaft“ gibt Verf. in 
klarer und erschöpfender Weise einen Ueberblick über den Stand der 
Kenntnis über die Bewegung organischer Gelenke. Es ist dies eine Er¬ 
gänzung zu den Lehrbüchern der Anatomie, welche die Gelenke aus¬ 
schliesslich vom deskriptiven Standpunkte aus behandeln, und zu den 
technischen Werken über Gelenke, da im Gegensatz zum toten Gelenke 
das organische nicht starre Formen, sondern bis zu einem gewissen Grade 
veränderliche Formen aufweist; das ergibt sich aus der dem starren 
Knochen aufsitzenden elastischen Knorpelschicht. Wie veränderlich diese 
Knorpel sind, zeigen die Abbildungen der unbelasteten und belasteten 
Kniegelenke. Die bewegenden Momente, Muskelkräfte, die stützenden, 
Bänder und mechanische Verhältnisse, wie der Luftdruck, sind nicht 
verwertet. Ausserordentlich geistvoll und interessant sind die Versuche 
zur empirischen Ableitung spezieller Bewegungen eines ganzen Gelenk¬ 
systems. Durch Aufleuchten Geisslerscher Röhren, welche an einem mit 
schwarzem Trikot bekleideten, in einem dunklen Zimmer gehenden Manne 
durch besondere Massnahmen befestigt sind, gelingt es, mittels photo¬ 
graphischer Aufnahmen die Bewegung der Gelenke graphisch wieder¬ 
zugeben. Zum Studium des Buches gehören gute mathematische Kennt¬ 
nisse, doch ist es dem Verfasser gelungen, den Leser bei einigermassen 
gutem Willen nicht nur zu interessieren und zu fesseln, sondern ihm 
auch verständlich zu werden. Muskat (Berlin). 

Die radiologische Diagnostik der intra- und extraventrikulären 
Tumoren und ihre spezielle Verwendung zur Frühdiagnose des 
Magencarcinoms. Von G. Holzknecht und S. Jonas. Wien 
1908 . Moritz Perles. 125 S. 33 Textabbildungen. 

Die Röntgendiagnostik abdomineller Erkrankungen hat in den letzten 
Jahren gewaltige Fortschritte gemacht. Die vorliegende kleine Mono¬ 
graphie liefert wichtige Beiträge zu diesem Kapitel. In dem Buche 
werden in gesonderten Abschnitten behandelt: Die Entwicklung der 
radiologischen Diagnostik der raumbeengenden Bildungen des Magens an 
palpablen Tumoren desselben; die Anwendung der radiologischen TTnter- 
suchungsergebnisse palpabler Magentumoren zur Diagnose nicht palpabler; 
die Differentialdiagnose zwischen extra- und intraventrikulären Tumoren, 
Verziehung und Verdrängung des Magens; die Differentialdiagnose 
zwischen intra- und extraventrikulärem Sitze anderer klinischer Erschei¬ 
nungen (Druckempfindlichkeit etc.). 
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[Die beiden ersten Abschnitte waren schon früher (1906 ünd 1907) 
veröffentlicht worden.] 

Die angewendete Methode erlaubt die Frühdiagnose eines Magen¬ 
tumors zu einer Zeit, wo eindeutige klinische Symptome noch nicht vor¬ 
handen sind, und damit die Vornahme einer Radikaloperation, die noch 
Aussichten auf volle Heilung bieten kann. Dieser Untersuchungsinodus 
gehört also zu den ganz besonders wertvollen, da er uns auch die Diagnose 
nicht palpabler Magentumoren ermöglicht. 

Die Autoren teilen eine große Zahl von Befunden an untersuchten 
Fallen eingehend mit und geben auch instruktive Abbildungen. Aus 
den Befunden geht hervor, wie wichtige und interessante Diagnosen aus 
dem Röntgenbefunde gestellt werden können (z. B. Sanduhrmagen). 
Unter Zuhilfenahme der Sichtbarmachung des Magens und gleichzeitiger 
Anwendung palpatorischer Methoden läßt sich auch die Frage der Zu¬ 
gehörigkeit eines Tumors zum Magen unterscheiden. 

Das für den Chirurgen wie den Internisten gleich wichtige Werk 
wird gewiss viel Interesse erwecken. 

Hermann Schlesinger (Wien). 

Des troubles du d£bit urinaire dans les affections höpatiques et 
en particulier dang les cirrhoses alcooliques. Von M. Villaret. 
Thöse de Paris. G. Steinheil. 1906. 

Infolge von Ueberdruck im Pfortadersystem kommt es bei Er¬ 
krankungen der Leber zu Störungen von seiten des Harnapparates, 
welche von V. einer genauen klinisch-experimentellen Untersuchung unter¬ 
zogen wurden. Als Haupterscheinungen fand er: 1. Opsiurie, d. h. 
Verzögerung der Harnausscheidung. 2. Anisourie, d. h. Ungleichmässig- 
keit der Harnmenge, und 3. Oligurie. v. Hofmann (Wien). 

Der plazentare Stoffaustausch in seiner physiologischen und patho¬ 
logischen Bedeutung. Von E. Kehrer. Würzburger Abhand¬ 
lungen aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin. Würzburg. 
Stüber. 1907. 

Die Tatsache des Ueberganges von Stoffen von der Mutter auf die 
Frucht wurde schon von Hippokrates geahnt, aber die Ausführung 
der ersten beweisenden Versuche liegt noch nicht ein Jahrhundert hinter 
uns. Die erste größere Untersuchungsreihe, in den 70 er Jahren des 
▼origen Jahrhunderts von amerikanischen Aerzten veranstaltet, bezog sich 
auf die narkotischen Gifte. Die in Deutschland zuerst von Zweifel 
in grösserem Massstabe angestellten Untersuchungen hatten eine Flut 
von Experimenten zur Folge, welche bis in unsere Zeit fortdauert. Für 
eine grosse Reihe von Stoffen ist der Nachweis der intrauterinen Ueber- 
tragbarkeit von der Mutter zur Frucht gelungen und die Zahl der 
Untersuchungen und klinischen Beobachtungen über die plazentare Ueber- 
tragung von pathogenen Mikroorganismen ist Legion. Als in neuerer 
Zeit der Beweis erbracht war, dass die Plazenta von Mensch und Tier 
keinen sicheren Grenzwall gegen die Erreger der akuten und chronischen 
Infektionskrankheiten gewährt, machte man sich an das Studium des 
Ueberganges von Bakterientoxinen, beziehungsweise von deren Antikörpern, 
den Antitoxinen, von der Mutter auf die Frucht. 

In ausserordentlich klarer und übersichtlicher Darstellung lässt der 
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Verf. die lange Reihe der hierher gehörigen Arbeiten an uns vorüber- 
ziehen, so dass der aufmerksame Leser ein getreues Abbild vom heutigen 
Stande der Wissenschaft erhält. Ein überaus reichhaltiges (462 Nummern 
zählendes) Inhaltsverzeichnis zeugt von dem emsigen Fleisse des Verf. 
der vortrefflichen Arbeit, welche von jedem modernen Arzte, der den 
Wandlungen in der Medizin Interesse entgegenbringt, studiert werden 
sollte. Rucl. Pollak (Prag). 
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Ebenso wie die äussere Haut, geben auch die Schleimhäute des 
Körpers vielfach den Boden für erysipelatöse Entzündungen ab, die 
daselbst unter Umständen die schwersten Krankheitsbilder hervor- 
rufen können. Neben den bereits erwähnten Katarrhen der Nase 
wird häufig eine erysipelatöse Angina beobachtet, die aber auch 
meist nur als Vorbote eines Gesichtserysipels Bedeutung hat Auch 
der Tränennasenkanal bildet manchmal die Ursprungsstätte der 
Infektion, so in einem Falle Neustätter’s 206 ), indem ein Erysipel 
der Nasenschleimhaut und des Gesichtes im Anschlüsse an eine 
Kataraktextraktion zur Entwicklung gekommen war. Vor der Ope¬ 
ration wurden im Bindehautsack Staphylokokken und vereinzelte 
Streptokokken nachgewiesen. Während nun die Erkrankung des 
Rachens, sobald sie sich im Rahmen einer Angina hält, meist leichterer 
Natur ist, kann sie bei Fortschreiten nach abwärts zum Erysipel 
des Kehlkopfes führen, welches ebenso wie das primär hier lokalisierte 
Erysipel zu den gefürchtetsten Erkrankungen gehört Sabatier* 48 ) 
bespricht im Anschluss an die Mitteilung eines Falles von primärem 
Larynxerysipel die Symptomatologie desselben und hebt hervor, dass 
eine Trennung der durch Streptokokken und Pneumokokken hervor¬ 
gerufenen, lokal sich gleichenden Prozesse durchzuführen ist. Die 
Streptokokkenerkrankung zeichnet sich durch das Vorwiegen der 
allgemeinen, septischen Erscheinungen aus, während bei der Pneumo¬ 
kokkenphlegmone die lokalen Symptome das Krankheitsbild be¬ 
herrschen. Schech 258 ) bezweifelt, dass zwischen Erysipel und 
acuter infektiöser Phlegmone des Rachens und Kehlkopfes eine 
Scheidung möglich sei. Nach seiner Ansicht vollzieht sich die In¬ 
fektion in den meisten Fällen von kleinen, durch infizierte Fisch¬ 
gräten, Knochensplitter usw. hervorgerufenen Läsionen aus, beim 
Genuss von Fleisch, an welchem das Virus haftet, oder durch Ver¬ 
schleppung infektiösen Materiales aus benachbarten Krankheitsherden. 
Aber auch ohne Trauma können selbst die physiologisch in der 
Mundhöhle vorhandenen Keime durch die Epithellücken eindringen 
und die Infektion bewirken. Nach Schech 25S ) lässt sich weder 
auf Grund der bakteriellen Aetiologie, noch mit Rücksicht auf den 
pathologisch-anatomischen Befund eine Trennung im Sinne der oben 
genannten 2 Erkrankungen durchführen; auch der klinische Verlauf 
bietet keine wesentliche Differenz. Der einzige Unterschied liegt 
nach Ansicht desVerf. vielleicht darin, dass beim Erysipel der letale 
Ausgang — vorausgesetzt, dass bei Larynxstenose rechtzeitig tracbeo- 
tomiert wird — seltener erfolgt als bei der acuten infektiösen Phleg¬ 
mone. Verf. glaubt, dass die genannten Affektionen, denen auch 
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die Angina Ludovici zugehört, durch die verschiedensten Mikro¬ 
organismen hervorgerufen werden können und dass einzig die Viru¬ 
lenz der letzteren sowie die Lokalisation für die Entwicklung der 
verschiedenen Krankheitsbilder massgebend sind; Littmann 177 ) 
berichtet über ein metastatisches Larynxerysipel mit primärer Lokali¬ 
sation des Erysipels am Unterschenkel. Trotz Tracheotomie führten 
Lungenkomplikationen den Exitus herbei Verb, der in den Krank¬ 
heitsherden Staphylokokken nachwies, fasst den Begriff des Erysipels 
sehr weit, indem er dasselbe als eine durch keinen spezifischen 
Erreger bedingte, zunächst auf die Haut beschränkte Entzündung 
auffasst, die aber die Fähigkeit hat, sich auch in die 'Hefe auszu¬ 
breiten. — Tschebajew***) veröffentlicht einen Fall von Larynx- 
erysipel mit Glottisödem, das zur Vornahme einer Tracheotomie 
zwang; die Bespiration stellte sich wieder prompt ein und der Hei¬ 
lungsverlauf war ein vollständig glatter. 

Durch Fortsetzung des Erysipels auf die tiefer gelegenen Luft¬ 
wege kann es zur Entwicklung von Bronchitiden und Pneumonien 
kommen, deren erysipelatöse Natur hauptsächlich aus der Kontinuität 
mit dem primären Erkrankungsherde ersichtlich wird. Ausser diesen 
sekundären Formen gibt es jedoch noch eine primäre erysipelatöse 
Pneumonie, die durch ihre an die Wanderrose erinnernden Charak¬ 
teristika, insbesondere durch das serpiginöse Fortschreiten der Hepati¬ 
sation gekennzeichnet ist Hierher gehört ein Fall Pich’s** 4 ): Eine 
Frau, die als Krankenpflegerin bei einem Erysipel fungierte, erkrankte 
plötzlich unter hohem Fieber an einer Lungenentzündung, die unter 
wiederholten Remissionen der Krankheitserscheinungen immer wieder 
mit wechselnder Lokalisation sich erneuerte. Die auf Grund der 
Anamnese und des Verlaufes gestellte Diagnose wurde durch Fest¬ 
stellung des „Fehleisen'sehen Bacillus“ verifiziert. 

Immerhin dürften diese Formen der Pneumonie äusserst selten 
sein und es genügt keineswegs, auf Grund der klinischen Charaktere 
die Diagnose zu stellen, da die gleichen Formen sicher auch vom 
Fränkel’schen Diplococcus hervorgerufen werden können (Len- 
hartz 17 *). 

Unter den Begleiterscheinungen und Komplikationen des Ery¬ 
sipels nehmen die cerebralen Störungen eine erste Stelle ein. Neben 
Kopfschmerz, Unruhe, Benommenheit sind es vor allem die Delirien, 
die unser Interesse beanspruchen. Nach Roger und Garnier 106 ) 
hängt die Häufigkeit des Auftretens von Delirien u. a vielfach von 
dem Zustande der Leber und der Nieren ab. Nach ihrer Erfahrung 
delirieren von 100 männli chen Erysipelkranken, die eine nachweisbar 
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grosse Leber haben, 6,52 %, bei Nierenaffektionen 8,88% und bei 
Kombination beider 30,1%. — Infolge des Zusammenhanges von 
Alkoholismus und Cirrhose stellen die Männer ein grösseres Kon¬ 
tingent für das Auftreten von Delirien, bei Frauen spielt neben 
obigen Momenten die neuropathische Veranlagung eine gewisse Bolle 
(Roger* 87 ). — Rosenbach 240 ) hält die im Verlaufe von Kopf¬ 
erysipel auftretenden Erscheinungen der Gehirnreizung stets für 
prognostisch äusserst imgünstig. Ausserdem können Delirien auch 
als Symptom einer Meningitis Vorkommen, die ebenfalls als sekun¬ 
däre Komplikation des Erysipels zur Beobachtung kommt 

Gaultier 107 ) und auch Izachik 167 ) veröffentlichen je einen 
Fall von Gesichtserysipel mit komplizierender Meningitis. — Eine 
seltene Umkehrung der Verhältnisse zeigt sich in einem vonCour- 
tois-Suffit 46 ) mitgeteilten Falle. Es handelt sich um einen jungen 
Mann, der im Verlaufe einer Meningitis plötzlich an Gesichtserysipel 
erkrankte. Im Eiter wurden Streptokokken nachgewiesen. — Ueber 
eine im Anschluss an Erysipel auf getretene Chorea berichtet For- 
naca 9 *); es gelang ihm, in der Cerebrospinalflüssigkeit Streptokokken 
nachzuweisen, und er betont die günstige Wirkung der Lumbal¬ 
punktion, die im vorliegenden Falle sofortige Besserung der Er¬ 
scheinungen zur Folge hatte. Die Chorea wird bekanntlich sehr 
häufig durch acute Infektionskrankheiten hervorgerufen; hierbei 
nimmt das Erysipel die 3. Stelle, und zwar nach Scharlach und 
Masern ein. — Psychosen im Gefolge von Erysipel sind nach 
Frenkel") selten und kommen fast ausschliesslich nur nach Kopf¬ 
erysipel zur Beobachtung. Er teilt 4 Fälle von Erysipelpsychosen 
mit, bei denen das Intervall zwischen Erysipel und Auftreten der 
Psychose zwischen 4 und 11 Tagen, die Dauer der Erkrankung 
zwischen 14 Tagen und einigen Monaten betrug; länger dauernde 
Psychosen nach Erysipel scheinen selten zu sein. Sie gehören in 
die grosse Gruppe der halluzinatorischen Paranoia und sind als Er¬ 
schöpfungspsychosen aufzufassen. Verworrenheit, Halluzinationen, 
Wahnideen, motorischer Drang usw. beherrschen das Krankheitsbild. 

Auch Lähmungen werden im Anschluss an Erysipel beobachtet 
Pointon 2 * 7 ) behandelte einen 17 jährigen Mann, bei dem es 14 Tage 
nach Heilung eines schweren Gesichtserysipels zur Entwicklung ner¬ 
vöser Symptome kam. Nach vorangehender-Schwäche in den Beinen 
und allgemeinem Krankheitsgefühl stellten sich unter Temperatur¬ 
anstieg Parese der Beine und Incontinentia urinae ein. Im Ver¬ 
laufe eines Jahres kam das Krankheitsbild zu weiterer Entwicklung, 
auch die Arme wurden paretisch, die Patellarreflexe waren gesteigert 
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es bestanden Intentionstremor und Gürtelgefühl. Nach l 1 /, Jahren 
trat Heilung ein. — Verf. erklärt sich die Entstehung der nervösen 
Affektion durch die toxische Wirkung der Streptokokken auf das 
Blut, später allerdings dürfte wahrscheinlich eine chronisch trauma¬ 
tische Neurasthenie hinzugetreten sein, wobei die Erysipelinfektion« 
an Stelle eines mechanischen Traumas einwirkte. Auch Roger 1 * 7 ) 
sah dreimal Parese der unteren Extremitäten mit Hyperästhesie und 
gesteigerten Reflexen nach Erysipel entstehen. 

Eine seltene Komplikation bildet die Facialisparalyse im An¬ 
schluss an Gesichtserysipel. Garnier 104 ) hat eine solche beob¬ 
achtet und glaubt, dass wahrscheinlich Beziehungen zwischen der 
erydpelatösen Plaque und den Endausbreitungen von Facialisfasem 
für die Entstehung der Lähmung von Bedeutung sind. Huet 140 ) 
hat unter einer grossen Zahl von Facialisparalysen eine einzige 
nach Erysipel gesehen und hält diese Aetiologie daher für äusserst 
selten. 

Durch Uebergreifen eines Gesichtserysipels auf die Orbita kann 
es zu schweren Affektionen des Optikus kommen, die nicht selten 
zu vollständiger Erblindung führen. Cabannes 84 ) hält die Fälle 
mit Läsionen des Nervus opticus für selten; er selbst hat einen Fall 
beobachtet, bei welchem im Anschluss an ein Erysipel des Gesichtes 
Neuritis optica mit rapid folgender Atrophie des Nerven und voll¬ 
ständigem Verlust des Sehvermögens auftrat Ueber das Zustande¬ 
kommen der Sehstörung gehen die Ansichten auseinander. Während 
von einer Seite behauptet wird, dass es immer zu einer direkten 
Atrophie der Papille ohne vorausgehende Neuritis komme, ist die 
Mehrzahl der Ansicht, dass die Neuritis stets das Primäre sei. 
Letzterer Anschauung huldigt auch Cabannes 84 ). Er glaubt, dass 
im Anschluss an eine Orbitalphlegmone Entzündungserscheinungen 
Zurückbleiben, die klinisch durch Exophthalmus charakterisiert sind; 
andererseits kommt es zur Kompression des Orbitainhaltes und 
speziell des Optikus. Je nachdem das entzündliche oder mechanische 
Element vorherrscht, steht die Neuritis oder die Atrophie mehr im 
Vordergrund des Krankheitsbildes. 

Terrien 188 ) berichtet über eine im Anschluss an ein benignes, 
prognostisch keineswegs imgünstiges Erysipel aufgetretene beider¬ 
seitige Erblindung. Die Untersuchung ergab beiderseits Neuritis 
optica, die später nach Abheilung des Erysipels zur Atrophie führte. 
— Addario 1 ) beschreibt 2 Fälle vonAtrophia n. optici nach Ge¬ 
sichtserysipel ohne vorhergegangene ophthalmosk. sichtbare entzünd¬ 
liche Veränderung des Sehnervenkopfes. Er glaubt, dass dieselbe 
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durch Streptokokken-Thrombophlebitis und nicht durch Einwirkung 
der Toxine auf den Nerven hervorgerufen wird. Zur Klärung dieser 
Frage machte er bei Kaninchen Injektionen von Streptokokken und 
Streptotoxinen in die Nähe des Nervus opticus, wodurch bloss vor¬ 
übergehender Exophthalmus, niemals jedoch Alteration des Optikus 
erzielt wurde. — Thier 286 ) veröffentlicht einen Fall von hoch¬ 
gradiger Amblyopie mit konzentrischer Gesichtsfeldednschränkung. 
die nach einem Erysipelas faciei entstanden war und 6 Monate 
andauerte. Nach Terrien und Lesnö 284 ) werden ausser den 
erwähnten Komplikationen noch folgende am Auge beobachtet: 
Tränendrüsen- und Tränensackentzündung, parenchymatöse Infil¬ 
tration und Nekrose der Hornhaut, Iridochorioiditis, Glaukom, 
Hyalitis und Augenmuskellähmungen. Moretti 199 ) teilt einen Fall 
von Entzündung der Tränendrüse nach Erysipel mit. Der Exophthal¬ 
mus kann nicht durch die Schwellung der Drüse, sondern nur durch 
Beteiligung des Orbitalgewebes hervorgerufen werden. — Entzün¬ 
dungen am Augenapparat im Gefolge von Erysipel können zu jäher 
Zerstörung desselben führen, wie eine Mitteilung Thier’s lehrt 
Auch Fernandez 86 ) fand in dem gänzlich zerstörten Gesicht eines 
Negers nur noch 2 Oeffnungen: Nase und Mund. Die Augenhöhlen 
waren verschwunden und die Lider narbig miteinander verwachsen. 

Neben den früher beschriebenen echten erysipelatösen Pneumo¬ 
nien spielen auch die im Verlaufe des Erysipels auf tretenden Pneumo¬ 
kokkenpneumonien eine Rolle. Roger 287 ) hält sie für eine sehr 
ernste Komplikation, die zu imgünstiger Prognose herausfordert 

Auch die Kreislaufsorgane erleiden manchmal Schädigungen im 
Verlaufe eines Erysipels, obwohl Roger 287 ) konstatiert, dass er zu¬ 
meist keine Verschlechterung bestehender Herzaffektionen durch 
Erysipelattacken beobachten konnte. Einigemal sah er Pericarditis 
und einmal eine ulceröse Endocarditis im Gefolge eines Erysipels 
auf treten, auch Phlebitiden stellen sich als häufige Komplikation 
des Leidens ein. Dass ausserdem, falls es zur Entwicklung einer 
allgemeinen Sepsis kommt, die w eitestgehenden Schädigungen im Or¬ 
ganismus und speziell am Gefässapparat auftreten können, ist selbst¬ 
verständlich. 

Bezüglich der Leukocytenvermehrung beim Erysipel haben 
Chantemesse und Rey 89 ) festgestellt, dass die Leukocytose mit 
der Schwere der Infektion parallel geht und dass die Vermehrung 
hauptsächlich die polynucleären Elemente betrifft. 

Es wurde bereits erwähnt, dass Lebererkrankungen stets eine 
ernste Komplikation für das Erysipelleiden darstellen, nach Roger 
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und Garnier 109 ) endet bei Cirrhotikern das Erysipel fast stets 
tödlich. Roger 887 ) hat 3mal im Verlaufe eines Erysipels Icterus 
beobachtet 

Von Wichtigkeit ist das Verhalten der Nieren beim ErysipeL 
Pollatschek 889 ) hat 60 Fälle, ausschliesslich von typischem Ery¬ 
sipel, untersucht und ist hierbei zu folgenden bemerkenswerten 
Besultaten gekommen: Zeichen einer Nierenschädigung traten in 
38 °/ # dm* Fälle auf, und zwar wurden sowohl einfache Cylindrurie 
ohne Albuminurie als auch Albuminurie ohne Cylindrurie und 
schliesslich beide kombiniert gefunden. Verf. will alle diese Fälle 
nicht als acute Nephritiden bezeichnen, da selbst das Auftreten 
grosser Eiweissmengen auch beim Vorhandensein renaler Elemente 
meist von transitorischer Natur ist Entscheidend für die Ausbildung 
des Prozesses ist nicht die Stärke des Virus, sondern die individuelle 
Vulnerabilität der Nieren, indem Verf. die Beobachtung machte, dass 
oft ganz leichte Erkrankungsformen bei nicht ganz intakter Niere 
zu schweren Schädigungen derselben führten, während andererseits 
schwerste Erysipele ohne die geringsten Symptome von seiten der 
Nieren einhergingen. — Fornaca 08 ) hat in 33°/ 0 seiner Fälle 
Albuminurie festgestellt Nach Schmalzl 860 ) können die Strepto¬ 
kokken in der Haut fixiert bleiben und nur die Toxine in den 
Körper übergehen. In diesem Falle entsteht nur eine leichte, vor¬ 
übergehende Albuminurie ohne weitere Bedeutung. Treten jedoch 
die Kokken in den Kreislauf über, wodurch gleichzeitig der Anlass 
zu schweren Pyämien und Septikämien gegeben wird, so kommen hier¬ 
durch schwere Nephritiden zustande, die auch eine chronische Nieren- 
erkrankung zur Folge haben können. — Roger 887 ) beobachtete mehr¬ 
mals hämorrhagische Nephritis, einmal mit tödlichem Ausgange. 

Auch Gelenkserkrankungen können im Verlaufe eines Erysipels 
unangenehme Komplikationen darstellen. C u m s t o n 51 ) unterscheidet 
zwischen zweierlei Arten von Gelenksaffektionen beim Erysipel: Die 
erstere, als Pseudorheumatismus bezeichnete Affektion kann ohne 
stärkere Störung rasch wieder schwinden oder auch zu serösem Er¬ 
guss und selbst zur Vereiterung führen. Bei der zweiten Art schliesst 
sich der Gelenksprozess auch lokal an die erysipelatös erkrankte 
Stelle an und kann in verschieden hohem Grade zu Zerstörungen 
des Gelenkes führen. Auch Monteux 801 ) erwähnt den im Gefolge 
des Erysipels auftretenden Pseudorheumatismus, andererseits aber 
macht er auf jene Fälle aufmerksam, die, im Beginne der Rekon¬ 
valeszenz nach Erysipel einsetzend, ihrem Verlauf nach und rück¬ 
sichtlich ihrer prompten Reaktion auf Salicylsäure als echte Poly- 
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arthritiden imponieren, über deren Genese ihm jedoch nichts 
Sicheres bekannt ist. — Casparie 87 ) kommtauf Grund klinischer 
Beobachtung zu der Anschauung, dass der Streptococcus Fehleisen, 
der im Beginne des Gesichtserysipels bereits geringe Virulenz auf¬ 
weist, bei weiterer Abschwächung im Verlaufe der Erkrankung ein 
dem acuten Gelenksrheumatismus ganz analoges Krankheitsbild er¬ 
zeugen kann. 

Es wurde bereits erwähnt, dass die individuelle Disposition zur 
Erysipelerkrankung und der Mangel einer Immunität das Auftreten 
wiederholter Recidiven zur Folge haben. — Dieselben treten einerseits 
kurz nach dem scheinbaren Ablauf der Erkrankung als „Rückfälle* 4 
in Erscheinung, andererseits kommt es in Pausen von Monaten und 
Jahren zum Auftreten von Erysipelattacken, die als echte Recidiven 
aufzufassen sind. Freymann 100 ) zählt unter 263 Fällen 194 Primär¬ 
erkrankungen und 69 Recidiven, darunter 32 bereits öfters wieder¬ 
holte Erkrankungen. Die letzteren zeigten im allgemeinen einen bei 
weitem milderen Verlauf und wurden vornehmlich bei Weibern be¬ 
obachtet. Bei starker Häufung der Erkrankungen, die oft ohne 
sichtbare Ursache und meist in ganz regelmässigen Intervallen auf- 
treten, spricht man von habituellem Erysipel. Es wurde bereits auf das 
menstruelle Erysipel hingewiesen, welches sich, abgesehen von seinem 
periodischen Auftreten, noch meist durch die geringere Heftigkeit 
der Krankheitserscheinungen auszeichnet. Roger 287 ) teilt mit, dass 
eine Frau in einem Zeitraum von 4 Monaten 3 mal zur Zeit der 
Menstruation erkrankte, wobei die Affektion stets ganz leichter 
Natur war, während die 4. Erkrankung, die nicht mit der Periode 
zusammenfiel, auch von ernsteren Symptomen begleitet war. — 
Manchmal (Roger 237 ) gehen die Erysipele der Pubertät voraus, 
das zeigt ein Fall, bei dem ein Mädchen von ihrem 7.—18. Jahre 
alle Monate ein leichtes Erysipel durchmachte, während vom Be¬ 
ginne der Pubertät die Recidiven vollständig sistierten. — Roger 287 ) 
bringt noch einige Beispiele, welche die engen Wechselbeziehungen 
zwischen der Sexualsphäre und recidivierendem Erysipel bei der 
Frau beleuchten. Eine Mitteilung Schütze’s 262 ) betrifft ein 
24 jähriges Mädchen, welches im Verlauf von 12 Monaten 7 mal zu 
Beginn der Menses von einem Gesichtserysipel befallen wurde, 
welches 6 Tage, bis zum Ende der Menses, bestehen blieb. Auch 
Frisch 101 ) beobachtete bei einem recidivierenden Erysipel das fast 
regelmässige Zusammentreffen mit der Menstruation; als die Pa¬ 
tientin konzipierte, hörte gleichzeitig mit der Menstruation auch die 
Wiederkehr des Erysipels auf. Durch die häufigen Wiederholungen 
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der Erkrankung kommt es manchmal zu chronischen Verdickungen 
der Haut, die in seltenen Fallen selbst zu elephantiastischen Ver¬ 
änderungen derselben führen können. Unter 10 Fällen der Ele¬ 
phantiasis verschiedener Körperstellen fand Frisch 101 ) 6mal einen 
Zusammenhang mit recidivierenden Erysipelen, die eine stete Steige¬ 
rung der Volumszunahme zur Folge hatten. Hierher gehört vielleicht 
auch ein Fall, den Critchett 40 ) demonstrierte. Er fand massiges 
Lidödem nach recidivierendem Erysipel; dasselbe trotzte jeglicher, 
auch chirurgischer Behandlung. Cohn 4 *) berichtet über einen Pa¬ 
tienten, welcher im Laufe von 13 Jahren ca. 50 Becidiven durch¬ 
gemacht hat, die zur Bildung einer Elephantiasis des Beines geführt 
haben, deren Entwicklung gleichsam proportional mit der Zahl der 
Erkrankungen einherging. Verf. glaubt, dass durch diesen Fall die 
Theorie der „latenten Herde“ eine Bestätigung finde. Sowohl die 
erste Erkrankung als auch alle folgenden gingen nämlich von einer 
Operationsnarbe in der linken Inguinalgegend aus, weshalb Verf. 
annimmt, dass in dieser Narbe oder deren Umgebung Depots von 
Ei 7 sipelkokken eingeschlossen seien, die von Zeit zu Zeit aus unbe¬ 
kannten Gründen in die Lymphbahnen eindringen und zur Erkran¬ 
kung führen. (Schlau folgt) 


Die Nervennaht. 

Kritisches Referat über die Literatur der Jahre 1896—1907. 

Von Dr. Brust Oberadftrffer in Berlin-Wilmersdorf. 

(Schluss.) 
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ia8) Wölfl er, Ueber die Naht des N. hypoglossos. Beitr. zur. klin. Chir. 
1905, Bd. XLV. 

129) Zander, Ueber das Waller’sche Gesetz. Deutsche med. Woch. 1906. 

130) Zitzke, Kasuist Beiträge zur Nervennaht Inaug.-Diss. Greifswald 1899. 


Zum Vergleich teile ich noch eine Reihe von Statistiken anderer 
Autoren mit, die teils aus ihren Zusammenstellungen, teils aus ihren 
eigenen Beobachtungen gewonnen sind: 


Albrecht*) 

75% 

Erfolge 

Lehrmann*) 

85 % Erfolge 

Bank*) 

80 „ 

n 

Lemke*) 

66 „ 

Bidder*) 

77 „ 

n 

Schillings 10 

*) 66 „ „ 

Bruns*) 

72 „ 

n 

Stapff 114 ) 

72 „ „ 

Dingel lT ) 

83 „ 

r 

Tillmanns*) 

64 „ „ 

Kramer”) 

77 „ 

V 

Wolberg*) 

58 „ 

Kuschel 58 ) 

60 „ 

r 

Zitzke 180 ) 

45 

w n n 


Diese 14 Statistiken ergeben einen Durchschnitt 
von 70°/o- 


Prognose. 

Ueber den Einfluss des Lebensalters auf den Erfolg der 
Nervennaht habe ich keine Ermittlungen angestellt, da die Abnahme 
der Regenerationsfähigkeit im Laufe der Jahre allgemein bekannt 
ist, ausserdem der weitaus grösste Teil der Operationen an Patienten 
zwischen 20 und 40 Jahren ausgeführt wird. Stapff 114 ) stellt 
77 Falle nach dem Alter zusammen; aus seiner Tabelle sei erwähnt, 
dass unter 24 Patienten im 10.—19. Jahre nur e i n zweifelhafter Er¬ 
folg, unter 31 zwischen 20 und 29 Jahren 6 zweifelhafte und 2 Miss¬ 
erfolge waren. Unter meinen Fällen sind 4 im Alter von 50 Jahren 
und darüber verzeichnet; von diesen waren 2 erfolglos, bei einem 
Patienten (62 Jahre) musste die Hand wegen Grangrän amputiert 
werden, bei einem ist das Resultat imbekannt. 

Die Lage der Verletzung in grösserer oder geringerer Ent¬ 
fernung vom Centrum wird noch immer vielfach als bedeutungsvoll 
angesehen, nachdem Etzold das Gesetz aufgestellt hatte, dass die 
Prognose (namentlich hinsichtlich der Heilungsdauer) um so schlechter 
sei, je centraler die Nervenläsion sitze. Ich habe schon bei Be¬ 
sprechung der Nervennaht an den 3 grossen Armnerven gezeigt, 
dass eine solche Beziehung nicht zu erkennen ist; beim Medianus 
und Ulnaris ist gar kein oder ein geringer Unterschied in den Er¬ 
folgen der Naht am Ober- oder Unterarm zu bemerken, beim Ra- 
dialis ist die letztere sogar prognostisch wesentlich ungünstiger als 

•) Nach Hector* 1 ). 
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die erstere. Auch Stapff hat bei Zusammenstellung von 100 Fällen 
solche Beziehungen nicht gefunden. Bemerkenswert ist, dass Etzold 
sein Gesetz nach den Erfahrungen bei der Plexusnaht (s. o.) formu¬ 
liert hat; von 6 Fällen erhielt nur einer wieder eine gebrauchsfähige 
Hand. Auch bei meinen 8 Fällen trat dieser günstige Erfolg nur 
einmal ein, und zwar gerade bei dem Kranken, bei welchem die Ver¬ 
letzung am weitesten distal gelegen war (Codivilla). Trotzdem 
ist dies kein Beweis für die Richtigkeit des Etzold’schen Gesetzes. 
Denn einmal wurde nur diese Plexusverletzung primär genäht, alle 
übrigen nach 1—8 Monaten, nachdem die in solchen Fällen be¬ 
sondersausgedehnten Muskelatrophien schon eingetreten waren. 
Und zweitens war die Verletzung in diesem Fall eine relativ ein¬ 
fache im Vergleich mit der Mehrzahl der übrigen. 

Damit kommen wir auf den Punkt, der am meisten die Prognose 
der Nervennaht beeinflusst: die Art der Verletzung und der Ver¬ 
lauf der Wundheilung. Im Tierversuch ist nachgewiesen worden, 
dass nach Nervendurchtrennung die Vorderhomzellen degenerative 
Veränderungen erleiden, und zwar bewirkt einfache Durchschneidung 
des Nerven Chromatolyse, Quetschung dagegen Achromatose, später 
Atrophie und Zerfall (Tonarelli 11 ®). In der Praxis ist es natür¬ 
lich nicht möglich, zu beurteilen, wieviel die Art der Nervenläsion, 
wieviel die Nebenverletzungen zu der Verschlechterung der Prognose 
beitragen. Dass aber, ganz allgemein gesprochen, die Schwere des 
Traumas den Erfolg der Naht entscheidend beeinflusst, geht aus 
dem hervor, was über die Operationen an den einzelnen Nerven ge¬ 
sagt ist; ich brauche hier nicht nochmals darauf einzugehen. 

Die Wichtigkeit eines ungestörten Wundverlaufes wird von be¬ 
sonders erfahrenen Autoren (Kennedy® 8 ), Head-Sherren 40 ) 
ausdrücklich betont; die Gefahr liegt in der Vereiterung der Stümpfe 
und in der Bildung einer ausgedehnten Narbe, durch welche die 
Nahtstelle komprimiert wird. Auch Schede hebt diesen Punkt 
besonders hervor und sagt, dass die Interposition von Bindegewebe 
ein unüberwindliches Hindernis für die Vereinigung der Stümpfe 
bildet. Für die Wichtigkeit der Eiterung ist ein typisches Beispiel 
die Selbstbeobachtung von Tornau 120 ): 

Säbelhieb, Durchtrennung sämtlicher Flexoren am Unterarm 
sowie des Medianus und Ulnaris. Sofort genäht, Medianus reak¬ 
tionslos, am Ulnaris Eiterung. Nach 7 Wochen beginnende 
Motilität im Medianusgebiet, nach 3 Monaten Handschluss möglich. 
Ulnaris nach 1 Jahr noch gelähmt: Krallenhand, Atrophie der 
kleinen Handmuskeln, Spreizen der Finger unmöglich. Faradische 
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Beizung des Medianus oberhalb der Nahtstelle bewirkt Muskel¬ 
kontraktion, Ulnarisreizung ohne Wirkung. 

Der zweite Punkt, die Narbenbildung und ihre Folgen, bedarf 
keines Beweises; welch grosser Wert aber auf die Freihaltung 
der Nahtstelle gelegt wird, zeigen die verschiedenen Methoden, die 
eigens für diesen Zweck angegeben wurden. Vanlair 188 ) schützt 
den Nerven durch ein Knochenröhrchen, Payr durch Magnesium* 
röhren, Lotheissen durch Cylinder aus Gelatine, in Formalin ge¬ 
härtet. Henle 48 ) hat den genähten Nerven in transplantiertes Fett 
eingehüllt. Besondere Beachtung fand das Verfahren von Fora- 
mitti*): Verwendung von Tierarterien, in Formalin gehärtet. 
Ranzi 88 ) hat sie mit bestem Erfolg angewendet, Treutlein 1S8 ) 
berichtet über ausgezeichnete Erfolge derselben bei Kriegsverletzungen, 
v. Auffenberg 4 ) rät, in jedem Falle von Nervennaht eine der 
bezeichneten Methoden anzuwenden. 

Ueber den Wert der Nachbehandlung (Bäder, elektrischer 
Strom, Massage, Gymnastik) ist nicht leicht ein Urteil zu gewinnen, 
weil so verschiedenartige Momente den Erfolg der Nervennaht be¬ 
einflussen. Immerhin ist bemerkenswert, dass Oppenheimer 87 ) 
unter 11 Fällen mit guter und lange fortgesetzter Nachbehandlung 
nur einen Misserfolg erlebte, bei welchem er die Nachbehandlung 
von 7 Monaten für ungenügend hält. Bei anderen Autoren tritt 
dieser Zusammenhang nicht hervor; so hatte Zitzke 180 ) trotz sorg¬ 
fältiger Nachbehandlung schlechte Resultate, Hector 41 ) und 
Schillings 107 ) keine besseren, als dem Durchschnitt aller Fälle 
mit und ohne Nachbehandlung entspricht. Tornau 180 ) erzielte bei 
sich selbst trotz mehrjähriger Behandlung nur eine mangelhafte 
Restitution. Potherat 08 ) legt auf die Nachbehandlung grosses 
Gewicht; Keen 80 ) und Thorburn 118 ) machen das Unterbleiben 
einer solchen für den mangelhaften Erfolg einiger Fälle verantwort¬ 
lich. Bei vielen Beobachtungen ist über diesen Punkt überhaupt 
nichts angegeben. Der Wert der Nachbehandlung lässt sich also 
nach meinem Material nicht genau bestimmen, ist aber nach dem, 
was wir bei der Behandlung von peripheren Lähmungen ver¬ 
schiedenen Ursprungs sehen, nicht zu bezweifeln. 

Als ein ganz besonders wichtiger Punkt für die Prognose wird 
allgemein der Zeitpunkt der Naht angesehen. Die schweren 
Folgen der dauernden Leitungsunterbrechung: Atrophie der Muskeln, 
Kontrakturen, Gelenkversteifung, trophische Störungen machen diese 


•) Archiv f. klin. Chir., Bd. LXXIII. 


Difitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



382 



Anschauung selbstverständlich. Kennedy 57 ), ein eifriger Ajihänger 
der autogenen Regeneration, hat kürzlich darauf hingewiesen, dass 
die Nervenleitung nach der Naht schneller eintritt, wenn man sie 
etwa 3 Monate nach der Läsion ausführt, als wenn man primär 
näht, weil im ersteren Falle das distale Stück bereits neue Fasern 
besitzt; er empfiehlt aber in einer anderen Arbeit trotzdem die 
frühzeitige Naht, weil die Muskelatrophie durch die autogene 
Regeneration des Nerven natürlich nicht verhindert wird. Uebrigens 
geht die eventuell wiedergewonnene Leitungsfähigkeit des peripheren 
Endes wieder verloren, wenn die von der Ganglienzelle ausgehenden 
Reize dauernd fehlen (O. Schul tze 108 ), und auch diese selbst ver¬ 
fällt der chronischen Atrophie (Nissl, nach Bethe 10 ). 

Nach diesen Ausführungen könnte es verwunderlich erscheinen, 
dass die primäre Naht der sekundären an Zahl der Erfolge nicht 
überlegen ist. Nachdem bereits bei Besprechung der einzelnen 
Nerven wiederholt davon die Rede war, gebe ich noch eine Ueber- 
sicht über 261 Fälle im ganzen: 

Gut Mittel Schlecht Unbek. 

Primär 96: 36 = 37 °/ 0 , 24 = 25 °/ 0 , 25 = 26 °/ 0 , 11 = 12 % 
Sekundär 165: 58 = 35 „ 72 = 44 „ 20 = 12 „ 15 = 9 „ 

Die Gesamtzahl der Erfolge ist also bei der sekundären Naht 
grösser als bei der primären. Auch Kramer berechnet unter 50 
primären Nähten etwas weniger Erfolge als unter 75 sekundären 
(80 gegen 81 °/ 0 ); Bank*) konstatiert unter 41 Fällen von Sekundärnaht 
37 Heilungen = 90 °/ 0 , Tornau unter 34 Fällen 30 Erfolge = 88°/ 0 - 


Die Bedeutung dieser Tatsachen tritt erst recht hervor, wenn 
wir den Zeitpunkt der sekundären Naht näher ins Auge fassen. 
Wie die Tabelle zeigt, ist die Gesamtzahl der Erfolge im ganzen 
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„ 1 
3.—4. Monat j 

5.—6. Monat 

7.—12. Monat 

| 

2. Jahr 

3.—4. Jahr 

Mehr als 
4 Jahre 

Termin 

unbekannt 

»3=34% 

7=34% 

.e 

o*“ 

«A 

04 

II 

* 

2 = 2 2°/ f 

— 

Z 

8 

18 = 47% 

u>=6o% 

« = 45% 

3=33 % 

— 

— 

5 

3=8 % 

1=6% 

7 = 25 % 

1 

2 = 22 % 

— 

— 

3 

4 = U% 

— 

H 

II 

2 = 22 % 

— 

1 

6 

38 

18 

27 

9 

— 

2 

22 


ersten Halbjahr ebenso gross oder grösser als bei primärer Naht, nur 
die in der 6.—8. Woche vorgenommene Operation bat eine höhere 
Zahl von Misserfolgen. Erst mit Beginn des 7. Monats tritt eine 
deutliche Verschlechterung der Resultate ein. Mögen diese Ziffern 
wegen der Unterschiede in der Grösse des Zahlenmaterials auch 
nicht unbedingt beweisend sein, so geht aus der Tabelle doch mit 
Sicherheit hervor, dass die Verminderung der Erfolge nicht pro¬ 
portional ist der Länge der verflossenen Zeit Stapff 114 ) 
kommt zu dem gleichen Ergebnis: von 64 Fällen, die im 1. Jahr 
genäht wurden, hatten 72 °/ 0 einen guten, 22 % einen zweifelhaften, 
4 % gar keinen Erfolg; bei einer Zwischenzeit von 2—14 Jahren 
findet er unter 16 Fällen noch 60% gute, 26,6 % zweifelhafte Re¬ 
sultate und 13,3 % Misserfolge. Wir können also sagen, dass inner¬ 
halb gewisser Grenzen der Termin der Naht die Aussichten nicht 
merkbar beeinflusst, sondern an Bedeutung hinter jenen anderen 
Momenten zurücktritt, von denen wiederholt die Rede war. Wie 
lange nach der Verletzung eine erfolgreiche Naht überhaupt noch 
möglich ist, beweist der viel citierte Fall von Ti 11auz (14 Jahre), 
dem sich die bereits erwähnte Ischiadikusnaht von Cervera 
(11 Jahre) anschliesst Macartney 78 ) hat den durchschnittenen 
Medianus nach 9 Jahren genäht, konnte aber den Kranken nur 
kurze Zeit beobachten. Die beiden Fälle von Le vings (29 Jahre!) 
und Kennedy (14 Jahre) werden in einem späteren Kapitel be¬ 
sprochen ; beide waren ganz bzw. fast ganz erfolglos. Ebenso konnte 
Bowlby 14 ) nach 12 und 6 Jahren nur die Sensibilität, nicht die 
Motilität bessern und glaubt, dass schon nach 4 Jahren im allge¬ 
meinen kein Erfolg mehr zu erwarten sei. 

Zusammenfassend können wir über die Aussichten der Nerven¬ 
naht folgendes sagen: 

Die Naht ist in ungefähr % aller Fälle erfolg- 
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reich. Das praktische Resultat hängt in erster Linie 
von der Art und Schwere der Wunde und ihrem Hei¬ 
lungsverlauf ab; der Sitz der Verletzung und die 
Nachbehandlung üben keinen sicher erkennbaren Elin¬ 
fluss aus. Die sekundäre Naht gibt innerhalb des 
ersten Halbjahres nach der Durchtrennung ebenso¬ 
viel Aussicht auf Erfolg wie die primäre; nach dem 
4. Jahr sind positive Ergebnisse nur ausnahmsweise 
zu erwarten. 

Ueber die Zeit, nach der ein Erfolg klinisch zuerst zu be¬ 
merken ist, kann nach dem Urteil des erfahrenen Bowlby 19 ) eine 
Regel überhaupt nicht aufgestellt werden. Bevor wir auf diesen 
Funkt näher eingehen, muss eine einst viel diskutierte, jetzt aber wohl 
endgültig entschiedene Frage: die Prima intentio nervorum, 
kurz gestreift werden. Nach Ansicht ihrer Verteidiger sollte es 
möglich sein, dass nach sofortiger und exakter Zusammenfügung der 
Stümpfe die Leitung im Nerven sich unmittelbar wieder herstelle. 
Von anatomischer Seite ist diese Lehre nachdrücklich bekämpft 
worden, in neuerer Zeit noch von Thiemich m ), Henriksen 4 *) 
und Tonarelli 119 ); bei Klinikern hat sie bis in die jüngste Zeit 
Verteidiger gefunden. So glaubt Kramer in einem Falle, wo 
40 Tage nach Medianusdurchtrennung am Oberarm bereits die Funk¬ 
tion des Opponens pollicis wieder vorhanden war, eine Prima intentio 
vermuten zu dürfen. Seine Beobachtung erklärt sich aber durch 
die Untersuchungen Bernhardte,*) der auf eine Anastomose 
zwischen dem zum Daumenballen ziehenden Medianusast und dem 
tiefen Ulnariszweig aufmerksam macht. Reynier 97 ) berichtete in 
der Pariser Gesellschaft für Chirurgie über 2 Fälle, bei denen der 
Peroneus zufällig bei Operationen durchschnitten und sofort genäht 
wurde; es sollen weder motorische noch sensible Störungen aufge¬ 
treten sein. Diese Beobachtung wurde von Qudnu, Poirier, 
Deibet sofort angezweifelt und es stellte sich heraus, dass die 
elektrische Reaktion erst nach einem Monat untersucht worden war. 
Im übrigen verweise ich auf das, was ich früher über die Diagnose 
des Erfolges der Nervennaht ausgeführt habe; unter Berück¬ 
sichtigung der dort erwähnten Kautelen wird sich kein Fall von 
Prima intentio nachweisen lassen. Schon Head’s Selbstversuch, 
der doch die günstigsten Bedingungen für eine Prima intentio ge¬ 
boten hätte, sollte zur Widerlegung jener Lehre genügen. G-luck, 
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einer der eifrigsten Verteidiger jener Ansicht, hat neuerdings seinen 
strengen Standpunkt modifiziert und gibt folgende interessante Defi¬ 
nition der Prima intentio: *) Ein. peripherer Stumpf kann durch Anas to- 
mosen mit dem Centrum in Verbindung stehen und so scheinbar 
spontan regenerieren. Erfolgt auf der Höhe dieser Regeneration die 
sekundäre Naht, so entsteht das „scheinbar paradoxe“ Phänomen 
einer raschen Funktionsetablierung. Dass dieser Prozess mit der 
Prima intentio im ursprünglichen Sinne nichts zu tun hat, ist klar. 

Ueber die Fehlerquellen ist bereits gesprochen worden; hier¬ 
nach ergibt sich die Beurteilung solcher Fälle, wie sie Chupin**) 
(vollständige Beweglichkeit 6 Wochen nach primärer Ulnarisnaht) 
oder Laplace 84 ) (Naht des Ulnaris 1 Jahr nach Durchtrennung; 
4 Tage später Bewegungen der Hand!) mitteilen, ganz von selbst 
Nach Kennedy,**) der damals 40 Fälle operiert hatte, kehrt die 
Beweglichkeit nicht vor 2 Monaten, nach Alb recht (cit. nach 
Neugebauer 81 ) erst nach frühestens 10—12 Wochen zurück. Ich 
habe aus meinem Material 104 Fälle gesammelt, bei denen Angaben 
über den Beginn der Motilität gemacht sind; sie betreffen aus¬ 
schliesslich die Naht des Medianus, Ulnaris oder Radialis. Von 
diesen zeigten 70 nach 1—2 Monaten, 18 nach 2—6 Monaten, 16 
nach längerer Zeit die erste Spur von Beweglichkeit; irgend ein 
Zusammenhang zwischen diesem Termin und dem Zeitpunkt der 
Naht oder dem Sitz der Verletzung ist nicht zu erkennen. Dass 
die Aussicht auf Erfolg auch nach langer Zeit noch besteht, be¬ 
weisen die Fälle von Keen-Spiller 11 ) (Radialisnaht 10 Wochen 
nach Humerusfraktur; nach 9 Monaten Beginn der Motilität) und 
von Hector 41 ) (Ulnaris durch Säbelhieb durchtrennt, nach 8 Mo¬ 
naten genäht; Motilität 8—10 Monate später). Reynier hat sogar 
14 Monate nach der Naht noch Besserung eintreten gesehen. H e a d 
und Sherren geben als Termin für die Rückkehr der Muskel¬ 
funktion ganz besonders hohe Zahlen an: 346 Tage im Mittel für 
den Ulnaris, 272 Tage für den Medianus; in 3 Fällen von Durch¬ 
trennung beider Nerven — sämtlich mit Eiterung — betrug die 
Zwischenzeit 273, 356 und 606 Tage. Diese Zahlen finden aber, 
wie die Autoren selbst angeben, ihre Erklärung darin, dass sie ihre 
Patienten oft nur in sehr langen Zwischenpausen zu Gesicht be¬ 
kamen. Trotzdem sind die Ergebnisse dieser sorgfältigen Beobachter 
sehr bemerkenswert Denn auch abgesehen von den „sofortigen“ 
Heilungen, wo ein Beobachtungsfehler imzweifelhaft ist, sind alle 

Zcitschr. f. diät u. phys. Ther., Bd. IX. 

•*) Brit Med. Joura. 1904, Bd. II. 

Centnlbl.tt t. d. Gr. d. Med. n. Chir. XI. 25 


Difitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



386 




Fälle mit Rückkehr der Motilität in weniger als 4 Wochen ganz 
summarisch mitgeteilt oder in Arbeiten enthalten, deren neurolo¬ 
gische Ausführungen nicht einwandsfrei sind. Nur ein Fall von 
Kennedy 62 ) macht eine Ausnahme: 

16 jähriger Junge. Durchtrennung des Medianus und Ulnaris 
durch Glas. Naht nach 6 Monaten. Pat. kann nach 1 Monat die 
Hand schliessen und öffnen. 

Hier müssen die ersten Bewegungen nach weniger als 4 Wochen 
aufgetreten sein. Sonst finden sich gerade in den zahlreichen Publi¬ 
kationen dieses Autors sehr späte Termine angegeben. Es ist daher 
sehr wohl möglich, dass die für jetzt anzunehmende Durchschnittszahl 
von 1—2 Monaten später durch eine höhere ersetzt werden wird. 

Die Sensibilität kehrt, nach den allein massgebenden Ar¬ 
beiten von Head und Sherren, nicht vor Ablauf von 12 Wochen 
zurück, in welcher Weise, ist bei Erwähnung des Head’schen 
Selbstversuches erörtert worden. Die epikritische Sensibilität 
braucht durchschnittlich ein Jahr zur Restitution; ihre Wiederkehr 
kann durch gestörten Wundverlauf (Eiterung!) noch viel länger ver¬ 
zögert werden. Auch die Zeit der Naht und der Ort der Ver¬ 
letzung beeinflussen die Herstellung der höheren Sensibilitätsformen; 
bei sekundärer Naht und hochsitzender Nervenläsion erfordert sie 
längere Zeit. 

Zum Schlüsse noch einige Bemerkungen über die Beschaffen¬ 
heit des Erfolges der Nervennaht. Ist im günstigsten Falle 
eine Restitutio ad integrum zu erwarten? Diese Frage muss für 
die Mehrzahl der Fälle verneint werden. Nach B o w 1 b y 1B ) erfolgt 
gewöhnlich keine eigentliche Heilung, das Gleiche haben Kramer 
und Daumann 24 ) berichtet. Head und Sherren sahen 3 Fälle 
von Ulnarisnaht, einen von Medianusnaht und einen von Vereinigung 
beider Nerven, in welchen eine Differenz zwischen der kranken und 
der gesunden Seite nicht mehr zu bemerken war; dieser Erfolg war 
einmal nach einem Jahr, bei den übrigen Kranken nach l 2 / 4 bis 
2 1 / 2 Jahren erreicht. Ein Patient von Riethus") war 3 Jahre 
nach der Naht des Radialis wieder einer der besten Turner. Trotz 
dieser ihrer Beobachtungen betonen Head und Sherren, dass 
nicht selten die Kraft und Geschicklichkeit der Hand dauernd 
vermindert bleibt. Freilich sind hierbei die Neben Verletzungen zu 
beachten (Kramer). Die komplizierten Handbewegungen werden 
unvollständiger regeneriert als die Aktion der Muskeln am Arm 
(Bowlby), besonders unvollkommen stellen sich das Spreizen und 
Annähern der Finger wieder her, wie Kramer bei allen Ulnaris- 
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nahten, D au mann bei 4 von 5 Fällen festgestellt hat Am Zeige¬ 
finger kehrt diese Funktion früher wieder als an den anderen 
Fingern, offenbar weil sie dort wegen ihrer besonderen Wichtigkeit 
besser geübt wird (Kramer). Derselbe Autor konnte feststellen, 
dasB eine vollkommene Restitution um so eher eintritt, je früher 
genäht wird: von 4 Fällen, die innerhalb 17 Tagen operiert wurden, 
zeigte nur einer Muskeldefekte, von 7 später genähten dagegen 4. 
Genaueres über die Art und Häufigkeit dieser Defekte ist aus der 
Mehrzahl der Mitteilungen nicht zu ersehen. 

Ueber die Frage der vollständigen Herstellung des Gefühls 
berichten Head und Sherren, dass unter 22 Patienten, an denen 
die Nabt des Medianus oder Ulnaris früher gemacht worden war, 
14 keinen Unterschied zwischen der gesunden und der kranken Hand 
mehr erkennen liessen. Die übrigen zeigten noch eine Sensibilitäts¬ 
störung der Art, dass die Lokalisation mangelhaft war und dass 
schmerzhafte Reize in dem früher anästhetischen Gebiet eine be¬ 
sonders unangenehme, weit ausstrahlende Empfindung hervorriefen. 
Wenn eine Nadel von der gesunden Partie nach der kranken über 
die Haut gezogen wurde, machte sich diese veränderte Empfindung 
genau an der alten Grenze der früher vorhandenen Anästhesie be¬ 
merkbar. Diese „Line of change“, wie sie die Autoren nennen, 
war bei 7 Kranken noch 5 Jahre nach der Verletzung vorhanden; 
unter den 28 eigenen Fällen der Verfasser konnte ihr Verschwinden 
trotz mehrjähriger Beobachtung nur dreimal festgestellt werden und 
ein alter Mann zeigte diese Störung noch 59 Jahre nach einer 
Durchtrennung des Ulnaris. Damit ist also Kr am er’s Ansicht, 
dass die Nervennaht meist nur die Intensität, nicht aber die Ex¬ 
tensität der Gefühlsstörung bessert, vollkommen bestätigt 

Störungen der Koordination scheinen in den günstigen Fällen 
nicht zurückzubleiben. Nach den Beobachtungen von Head und 
Sherren gehört das Lage- und Bewegungsgefühl zu den proto¬ 
pathischen Qualitäten und wird früher und vollständiger restituiert 
als die höheren Formen der Sensibilität Kennedy 0e ) durchschnitt 
an Hunden den Ischiadikus und nähte das periphere Stück so an 
das centrale, dass es um 180 Grad um seine Längsachse gedreht 
war; die Herstellung der Koordination (richtiges Aufsetzen des 
Fusses) erfolgte ebenso schnell und vollständig wie bei der Naht 
ohne vorhergehende Rotation des distalen Stückes. Es macht also 
keinen Unterschied, wenn verschiedene Fasern zusammenheilen 
und die „hoffnungslose anatomische Verwirrung“, die nach einem 
Ausdruck Thorburn’s 118 ) bei jeder Nervennaht entsteht, hindert 
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nicht das Zustandekommen koordinierter Bewegungen. Vielmehr 
ist die Störung für feinere Arbeit, die Kramer nur in einem seiner 
Fälle (Cigarrenarbeiter) vermisste, wohl in erster Linie auf die ver¬ 
schlechterte Lokalisation zurückzuführen, vorausgesetzt, dass keine 
Muskeldefekte vorhanden sind. So war ein von Head und Sherren 
beobachteter Mediziner 6 Jahre nach einer Medianusdurchtrennung 
noch nicht imstande, Palpationsbefunde im Abdomen aufzunehmen, 
obwohl alle Muskeln funktionierten. Bowlby bemerkt, dass z. B. 
das Violinspielen durch die Gefühlsstörung an den Fingern unmög¬ 
lich gemacht wird. Tornau beobachtete an sich selbst noch nach 
5 Jahren eine Behinderung der Lokalisation durch Irradiation. Man 
darf somit auch bei günstigen Wundverhältnissen und frühzeitiger 
Naht eine ganz vollkommene Heilung in der Regel nicht er¬ 
warten. 








Anhang. 

Die Deckung grösserer Nervendefekte. 
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Für diejenigen Nervendurchtrennungen, bei welchen die beiden 
Stümpfe nicht ohne weiteres zur Vereinigung gebracht werden können, 
stehen verschiedene Behandlungsmethoden zur Verfügung. Teils be¬ 
zwecken sie, die Schnittflächen des Nerven direkt einander zu 
nähern, teils suchen sie auf indirektem Wege eine leitende Ver¬ 
bindung zwischen denselben herzustellen. 

Zieht der verletzte Nerv über die Beugefläche eines Gelenkes 
hinweg, so kann die Naht durch stärkste Beugung der Extremität 
ermöglicht werden. De Santi 504 ) operierte so am Peroneus nach 
einer schweren Schussverletzung, welche eine ausgedehnte Resektion 
von Nervengewebe notwendig machte. Die Stümpfe wurden in Beuge- 
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Stellung genaht, nach einem Jahr war noch kein Erfolg zu bemerken. 
t. Bergmann (nach Hector 41 ) konnte auf gleiche Weise den Ischia- 
dikus bei einer Distanz der Stümpfe von 10 cm nahen; nach 3*/* Jahren 
konnte der Patient ohne Stock gehen und den Fuss frei bewegen. 

Ein ebenso einfaches und naheliegendes Hilfsmittel ist die 
Dehnung des Nerven. Unter meinen Fällen ist sie nur einmal 
erwähnt; Sick 111 ) hat aus dem durch Knochenbruch verletzten 
Radialis ein 3 cm langes Stück reseziert und die Stümpfe durch 
Dehnung vereinigt Der Erfolg war günstig. 

Endlich hat Löbker den Vorschlag gemacht, die Distanz 
zwischen den Nervenenden durch Knochenresektion zu ver¬ 
ringern. Hier handelt es sich also im Gegensatz zu den eben be¬ 
sprochenen einfachen Kunstgriffen um einen besonderen operativen 
Eingriff. Hector verwirft ihn als zu schwer und vielfach über¬ 
flüssig; auch sonst hat er sich wenig eingebürgert, denn die von 
mir gesammelte Literatur enthält nur 5 Fälle. K e e n 60 ) machte 
die Operation zweimal ohne Erfolg. Auch Rieth us ") führte sie 
zweimal aus, 3 Wochen bzw. 5 Monate nach der Verletzung. Der 
erste Patient war nach 2 Jahren vollständig, der zweite nach 1 Jahr 
fast völlig hergestellt. Ebenso hatte Rutherford 140 ), der nach 
4 Monaten operierte, guten Erfolg. Extension und Supination (sämt¬ 
liche Fälle betrafen den Radialis) waren 1V* Jahre nach dem Ein¬ 
griff wohl ausführbar. 

Diesen Methoden stehen nun die indirekten als eine be¬ 
sondere Gruppe gegenüber. Die Verbindung zwischen den beiden 
Nervenstücken wird entweder durch nichtnervöses Material herge¬ 
stellt (Tubulamaht, Suture ä distance); oder es wird Nervensubstanz 
dazu verwendet, von Tieren (Heterotransplantation) oder von einem 
anderen Individuum (Homotransplantation) oder vom Patienten selbst 
(Autotransplantation). Endlich kann der verletzte Nerv selbst das 
Material zur Deckung des Defektes liefern (Autoplastie). 

Den beiden erstgenannten Methoden ist die Einschaltung eines 
„Konduktors“ gemeinsam, der die vom centralen Stumpf aus¬ 
wachsenden Fasern nach dem peripheren hinleiten soll. Bei der 
Suture ä distance (Gluck, Assaky) wird ein Catgutfaden, bei der 
Tubulamaht (Vanlair) ein dekalziniertes Knochendrain angewendet. 
Demnach bietet das letztere Verfahren noch den Vorzug, den Nerven 
vor Narbendruck zu schützen. Ueber die Wichtigkeit dieses Punktes 
wurde bereits in einem früheren Abschnitt gesprochen. Vanlair 
schreibt übrigens, ganz auf dem Boden der Ranvier’scben Theorie 
stehend, dem peripheren Stumpf keinerlei Bedeutung für die Rege- 
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neration zu; ja er modifizierte sein Verfahren später dahin, dass er 
das Ausreissen des peripheren Stücks empfahl, um den aus¬ 
wachsenden Fasern freie Bahn zu schaffen. Nach seiner Beobach¬ 
tung sollten diese nämlich neben, nicht in dem degenerierten 
Stumpf weiterwachsen. Dieses Vorgehen erscheint nach neueren 
Untersuchungen nicht mehr zweckmässig. Forssmann 188 ) hat 
durch geistvolle Experimente gezeigt, dass „die unter bestimmten 
Umständen zerfallende Nervensubstanz u im chemotropischen Sinne 
auf die wachsenden Fasern wirkt und ihre Richtung beeinflusst 
Wurden die beiden Schnittflächen des Nerven nebeneinander in einem 
unten offenen Röhrchen befestigt, so wuchsen zahlreiche Fasern des 
centralen Stückes nicht durch das Röhrchen hindurch, sondern 
kehrten in demselben um und vereinigten sich mit dem peripheren 
Stumpf. Auch bei Verwendung von Himbrei liess sich eine Attraktion 
der jungen Fasern beobachten. Bei Verwendung eines Baumvoll¬ 
fadens als Bindeglied zogen die neugebildeten Fasern durch das 
umgebende Bindegewebe nach dem abgetrennten Stumpfe bin. Beide 
Methoden, die Tubularnaht und die Suture ä distance, erscheinen 
demnach als physiologisch gut begründet Ueber die klinische 
Brauchbarkeit der Tubulisation lassen die schon besprochenen Aus¬ 
führungen Treutlein’s m ) und v. Auffenberg’s 4 ) keinen Zweifel, 
wenngleich hier das Verfahren nicht ganz im Sinne des Erfinders 
angewendet ist; nur Pomerancew 1S8 ) hat die Tubulisation ohne 
jede weitere Verbindung der Stümpfe ausgeführt und in seiner 
später zu erwähnenden Arbeit beschrieben. — Die Suture ä distance 
finde ich unter meinen Fällen 7mal erwähnt Codivilla**) machte 
sie primär nach einer Schussverletzung nahe dem Ellbogengelenk 
die den Medianus und Ulnaris betroffen hatte, mit sehr geringem 
Erfolg. Keen 50 ) operierte auf diese Weise 3 Radialislähmungen, 
lmal mit mangelhaftem Resultat, 2mal erfolglos, Neugebauer 
einen gleichartigen Fall (Messerstich) durch Anheftung eines vom 
peripheren Stück abgehenden Astes an das centrale Ende mittels 
Catgutschlinge; der Erfolg blieb unbekannt Kuschel 5 ®) vereinigte 
den durch Säbelhieb durchtrennten tiefen Radialisast durch Ein¬ 
schaltung eines Catgutfadens; bei der Entlassung des Patienten waren 
eine geringgradige Abduktion und Extension des Daumens möglich. 
Hahn 88 ) machte die Catgutplastik nach Exstirpation eines Fibroms 
aus dem Ulnaris (Distanz der Enden 1 , / a cm); nach 3 Wochen war 
vollständige Heilung der anfangs bestehenden Lähmung eingetreten. 
Hier ist noch der Fall von Levings 185 ) zu erwähnen: Schnittver- 
letzung mit Durchtrennung des Medianus und Ulnaris; nach 29 Jahren 
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Anfrischung der Stümpfe und Vereinigung derselben durch Muskel¬ 
gewebe. Kein Erfolg. 

Ein ganz besonderes Interesse besitzen die verschiedenen Methoden 
der Nerventransplantation. Seit Albert’s erstem, vor 
30 Jahren ausgefiihrtem Versuch ist die Einschaltung menschlichen 
oder — wegen der leichteren Erreichbarkeit — tierischen Nerven- 
materials in grössere Nervendefekte immer wieder unternommen 
worden, obwohl die klinischen Erfahrungen, wie später gezeigt werden 
soll, keineswegs günstig waren. Natürlich war es seit langem be¬ 
kannt dass das eingesetzte Stück selbst alsbald zugrunde geht und 
auch die Degeneration des peripheren Stumpfes nicht auf hält. Wenn 
trotzdem das Nervengewebe als Material zur Plastik so oft gewählt 
wurde, so lagen dem offenbar Vorstellungen von einer irgendwie 
spezifischen Wirkung zugrunde. In der Tat hat Forssmann 188 ) 
in seinen erwähnten Versuchen eine solche Wirkung erwiesen. Zu¬ 
gleich konnte er zeigen, dass das Einwachsen der jungen Fasern in 
das transplantierte Nervenstück nur dann erfolgt, wenn letzteres von 
derselben Tierart stammt. Die Einfügung von Meerschweinchen-, 
Tauben- oder Froschnerven in den Tibialis des Kaninchens blieb 
erfolglos. Neuerdings hat nun Merzbacher*) Versuche angestellt, 
die Forssmann’s Beobachtungen unserem Verständnis näher 
bringen. Er fand, dass ausgeschnittene Nervenstücke nur bei Be¬ 
lassen im Körper desselben Tieres oder bei Uebertragung auf ein 
Tier der gleichen Art in typischer Weise degenerieren, während 
sie bei Heterotransplantation, ebenso bei Uebertragung auf 
tote Tiere durch Nekrose zugrunde gehen. In diesem Falle 
fehlt die Rosenkranz- und Ellipsoidbildung und das Zerfallen der 
Markscheide in Myelintropfen; das Mark wird durch Osmium nur 
wenig geschwärzt. Die Degeneration ist demnach, so schliesst 
Merzbacher, ein vitaler Vorgang; wir dürfen weiter annehmen, 
dass dieser vitale Prozess spezifische Abbauprodukte liefert und dass 
diese im Sinne Forssmann’s cliemotropisch wirken. Hiernach 
käme also nur der Auto- und Homotransplantation eine Bedeutung 
zu, während Nervensubstanz von Angehörigen einer anderen Spezies 
irgend einem sonstigen „Konduktor“ gleichzusetzen wäre. Wir 
werden am Schluss der Arbeit sehen, wie die ärztliche Erfahrung 
damit übereinstimmt. 

Die Heterotransplantation wurde 9 mal ausgeführt. 
Bradley 181 ) verwendete den Ischiadikus des Hundes bei einem 
Pall von Radialiszerreissung (Fraktur); der Erfolg ist unbekannt. 

•) Neurol. Centralbl. 1905. 
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In gleicher Weise verfuhr Peterson 187 ) am Medianus und Ulnaris 
5 Monate nach einer schweren Verletzung durch die Kreissäge. 
Nach 3 Monaten war der Patient arbeitsfähig, doch war das Spreizen 
und Annähem der Finger noch unmöglich und die Sensibilität stark 
gestört Kennedy (nach Sherren 141 ) transplantierte Stücke vom 
Ischiadiku8 des Schafes auf den Medianus und Ulnaris 11 Monate 
nach der Verletzung; der Erfolg war negativ. Das gleiche Material 
verwendete Bailance 8 ) bei einer Schussverletzung des Ulnaris 
(11 Monate), angeblich mit vollständigem Erfolg. Ein weiterer Fall 
desselben Autors, eine Schussverletzung des Ischiadikus, welche nach 
9 Monaten mit Transplantation des gleichen Nerven vom Binde be¬ 
handelt wurde, war nach 6 Monaten noch nicht gebessert Ebenso 
war je eine von Kramer 58 ) und von Maydl-Kukula 186 ) aus¬ 
geführte Transplantation von Hundeischiadikus auf den Radialis des 
Menschen erfolglos. Bowlby 15 ) vereinigte, gleichfalls ohne Erfolg, 
den Medianus durch Stücke vom Bückenmark und vom Ischiadikus 
des Kaninchens. Auch der Versuch von Powers 189 ), den durch¬ 
quetschten Peroneus durch Transplantation von Hundeischiadikus 
wieder funktionsfähig zu machen, blieb erfolglos. 

Was die klinische Kasuistik der Auto- und Homotrans¬ 
plantation anlangt, so enthält mein Material 3 Fälle. Bei dem 
von Maydl und Kukula operierten Kranken (nach Sherren 141 ) 
wurde ein Neurom aus dem Ischiadikus entfernt und der Defekt 
durch den gleichen Nerven von einem amputierten Bein gedeckt; 
später recidivierte die Geschwulst und die Extremität musste abge¬ 
setzt werden. Dean (nach Sherren) vereinigte die Stümpfe des 
durch Knochenbruch zerrissenen Radialis durch Einsetzen des R 
superfic. radialis von demselben Patienten; nach 5 Jahren wurden 
vollkommene Heilung und normale elektrische Reaktion festgestellt 
Henle 48 ) operierte am Radialis 9 Monate nach der Durchtrennung 
in der Weise, dass er ein 5 cm langes Stück vom centralen Stumpf 
durch Längsschnitt abspaltete und es in die Lücke einsetzte. 
4 Monate später war noch kein Erfolg zu verzeichnen. 

Die von Lötiövant angegebene Autoplastie k lambeaux 
führt ein neues Prinzip ein: durch Lappenbildung aus einem der 
beiden Stümpfe wird der Defekt überbrückt. Es wird also der ver¬ 
letzte Nerv selbst zur Deckung verwendet und zwar, soweit der 
Lappen aus dem centralen Stumpf gebildet wird, ein leitungsfähiger 
Teil desselben. Gerade in diesem Fall verursacht der Eingriff, wie 
Sherren und andere hervorheben, eine starke Schädigung gesunden 
Nervengewebes. Ich finde die Methode unter meinen Fällen 7 mal 
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angegeben. Eads*°) erzielte bei einer Ulnarisdurchschneidung 
2 Jahre nach dem Trauma eine ziemlich gute Gebrauchsfähigkeit 
der Hand innerhalb 4 Monaten. Schillings 107 ) machte 3 Monate 
nach einer Stichverletzung die Besektion und Lappenplastik des in 
Narbengewebe eingeschlossenen Ulnaris und Medianus; nach 10 Jahren 
war eine geringe Besserung zu bemerken. Pomerancew 100 ) ope¬ 
rierte an den gleichen Nerven 3 Monate nach einer Schussverletzung; 
der Medianus wurde durch die in Rede stehende Methode, der 
Ulnaris 4 Monate später durch die Tubularnaht vereinigt. Nach 
6 Wochen war die Beugung der Hand in geringem Grade ausführbar, 
doch fehlte noch 2 Jahre nach dem Eingriff die elektrische Reak¬ 
tion in den betreffenden Muskelgebieten. Girndt 184 ) machte die 
Operation am Ulnaris nach einer Hiebverletzung, die zur Nekrose 
eines Nervenstückes geführt hatte, und erreichte nach 2 Monaten 
eine Besserung, nach 9 Monaten eine fast vollständige Herstellung 
der Motilität und Sensibilität In dem von Kuschel 00 ) mitge¬ 
teilten Falle wurde das periphere Stück des durch Messerstich durch¬ 
trennten Ischiadikus 1 ®/ 4 Jahre später durch Lappenbildung mit 
dem centralen vereinigt, aber ohne Erfolg (Beobachtungszeit 8 Jahre). 
Endlich sind noch die 2 von Goldmann 80 ) operierten, bereits er¬ 
wähnten Fälle von Neurom des Ulnaris anzuführen. Die erste Patientin 
zeigte nach der Resektion fast gar keine, die zweite nur geringe 
Ausfallserscheinungen, die nach 2 Jahren unverändert bestanden. 

Ueberblicken wir die Gesamtheit der klinischen Beobachtungen 
über die verschiedenen Methoden, so ergibt sich unter Weglassung 
der Naht in Beugestellung und der Dehnung, die keine besonderen 
Methoden darstellen, folgendes: 

Gut Mittel Schlecht Unbek. 


Resektion nach Löbker (5) 3 — 2 — 

Tubulisation, Suture ä distance(9) 13 4 1 

Heterotransplantation (9) 1 16 1 

Auto- u. Homotransplantation (3) 1 — 2 — 

Autoplastie*) (5) 1 3 1 — 

(31) 7 7 15 2 


Von 31 Fällen waren also 14 = 45 °/ 0 erfolgreich, mithin wesent¬ 
lich weniger als bei der gewöhnlichen Nervennaht Der Grund 
hierfür ist in erster Linie darin zu suchen, dass die genannten 
Methoden vorwiegend bei solchen Fällen zur Anwendung kommen, 
wo entweder schwere Zertrümmerungen der Gewebe vorliegen oder 
ausgedehnte Resektion von Narbenmassen notwendig ist — also 

•) Die 2 Go 1 dmann'sehen Fälle, die keine klinischen Erscheinungen zeigten, 
sind nicht gezählt. 
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V.. 


bei schweren und veralteten Verletzungen. Auch mangelhafte Nach¬ 
behandlung dürfte bei den Misserfolgen teilweise in Betracht kommen 
(Keen). Unter Berücksichtigung] dieser Umstände ergibt sich für 
die Resektion nach Löbker ein recht gutes Resultat: die beiden 
Misserfolge betreffen Fälle mit ungenügender Nachbehandlung. Das 
Gleiche gilt für 2 von den 4 misslungenen Fällen von Suture k 
distance; ein weiterer (Le vings) wurde erst nach 29 Jahren operiert, 
ein Unikum in der Literatur. Der Wert des Verfahrens, welches 
Kolliker das Ideal einer Vereinigungsmethode nennt, wird daher 
durch unsere Statistik nicht berührt. Am besten sind wir über die 
Ergebnisse der Transplantation unterrichtet Peterson 157 ) 
stellte 1899 20 Fälle aus der Literatur zusammen, 8 primäre und 
12 sekundäre Operationen. 5 mal wurde die Homo- bzw. Auto¬ 
transplantation, 15 mal die Heterotransplantation gemacht Im ganzen 
fand er 2 geheilte, 12 gebesserte und 6 erfolglose Fälle. Eine zweite, 
30 Fälle umfassende Statistik wurde 1906 von Sherren 141 ) ver¬ 
öffentlicht; dazu kommen noch 2 von ihm nicht erwähnte Beobach¬ 
tungen von Kramer und He nie. Die Ergebnisse sind folgende: 
Von 9 Fällen von Auto- und Homotransplantation sind nur 3 ge¬ 
nügend lange beobachtet. Zwei von diesen sind völlig geheilt, einer 
gebessert. Von 23 Heterotransplantationen sind 16 verwertbar; 
hiervon sind 3 geheilt, 4 wesentlich gebessert, der Rest erfolglos. 
Diese letztere Methode gibt also, in Uebereinstimmung mit dem 
Tierexperiment, sehr geringe Resultate und die von Powers aus¬ 
gesprochene Ansicht, dass die Transplantation überhaupt zu ver¬ 
werfen sei, erscheint soweit berechtigt. Dagegen bietet ein Versuch 
mit der Transplantation menschlicher Nerven Aussicht auf Erfolg, 
der freilich bei der Schwierigkeit, das Material zu beschaffen, nicht 
vielen beschieden sein wird. 

Ueber den Wert der Autoplastie ä lambeaux lässt mein 
Material keinen sicheren Schluss zu. Der einzige ganz erfolglose 
Fall wurde erst nach l*/ 4 Jahren operiert; andererseits ist von den 
4 erfolgreichen Fällen nur einer (Girndt 184 ) so ausführlich mitge¬ 
teilt, dass die Angaben bezüglich der Heilung der Kritik standhalten. 

Im ganzen sind die Erfolge in der Behandlung grösserer Nerven- 
defekte noch sehr verbesserungsfähig und das Suchen nach voll¬ 
kommeneren Methoden ist durchaus berechtigt. Einen Fortschritt 
scheint die von Letievant angegebene, neuerdings in steigendem 
Masse angewendete Nervenpfropfung (Nervenkreuzung bzw. 
Nervenanastomose) zu bedeuten, über deren Ergebnisse in einer 
späteren Arbeit berichtet werden soll. 
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IL Referate. 


Darm. 

On the symptomatology of acute abdominal diaeaaes. Von John 
Patrick. The Glasgow med. Joum., Jänn. 1908. 

Unter dem Namen der „acute abdominal diseases“ wird das Krank¬ 
heitsbild zusammengef&88t, das von den Deutschen als „Deus, acute Peri¬ 
tonitis, Perforationsperitonitis“ unterschieden wird. Drei Hauptsymptome 
sind es, welche die Diagnose ermöglichen und deren Beachtung Verf. 
nicht genug empfehlen kann: Facies Hippocratica, facies peritonealis, 
facies abdominalis. Der charakteristische Gesichtsausdruck (Facies Hippo¬ 
cratica) findet sich in folgendem ausgedruckt: spitze Nase, halonierte 
Augen, niedrige Temperatur, die Ohren kalt, die Haut zeigt rotblaue 
flecken, die Gesichtsfarbe ist fahl gelbgrünlich. Die Facies peritonealis 
kündigt sich in heftigen Schmerzen an, die bei Palpation durch die 
Sauchdeckenspannung sich noch intensiver aussert. Die Facies abdominis 
neigt Aufgetriebensein des Bauches, sichtbare Peristaltik, Meteorismus, 
Erbrechen, kein Abgang von Stuhl und Winden. 

Zum weiteren Bilde der „acute abdominal diseases 4 gehört die 
Collapstemperatur, die aber nur in stark vorgeschrittenen Fällen (septischer 
Peritonitis) sich kundgibt; ferner gehört dazu der initiale Shock bei 
Perforationsperitonitis. Eine eingehende Besprechung finden ferner 
Schwindel, Erbrechen, Verhalten des Pulses und der Temperatur, Bauch¬ 
deckenspannung, der Bauchschmerz (Kolikanfall). 

Leopold Isler (Wien). 

Klinische Untersuchungen von 800 Fällen in bezug auf die Pal¬ 
pation des Wurmfortsatzes usw. Von W. Jaworski und 
St. Lapinski. Wiener klin. Wochenschr. 1907, No. 6. 

Die übersichtlich angeordnete Zusammenstellung bringt mehrere 
praktische Winke, unter anderem den Bat, bei der Appendixpalpation 
behufs Kontraktion des Deopsoas die gestreckte untere rechte Extremität 
einen halben Meter hoch erhoben halten zu lassen. Im übrigen zu 
kurzem Referate ungeeignet. K. Beicher (Wien-Berlin). 

Om smärtor i buken och särskildt om smärtor vid „ileus“. Von 

K. G. Len n an der. Hygiea 1907, S. 657. 

Verf. fasst die Resultate seiner Studien über Schmerzen im Bauche 
und besonders bei Deus folgendermaßen zusammen: 

1. Schmerzen können nicht von den Baucheingeweiden ausgelöst 
werden, da dieselben nur vom Sympathicus und Vagus innerviert werden. 

2. Alle Schmerzen entstehen von der Bauchwand aus und speziell 
von der parietalen Serosa und Subserosa, die von den cerebrospinalen 
Nerven innerviert werden. 

3. Jede Streckung der natürlichen Befestigungsbänder des Magens 
und des Darmes an die Bauchwand sowie solche eventueller strangförmiger 
Adhärenzen an dieselbe ist sehr schmerzhaft. 

4. Dasselbe gilt von einer Verschiebung der parietalen Serosa gegen 
die übrige Bauch wand. 
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5. Die meisten Krankheitsbilder mit „Ileus“ sind anfangs von ge¬ 
steigerter, oft unregelmässiger Peristaltik begleitet. 

6. Chemisch-differente Stoffe — wie Mageninhalt, Gallenblasen-, 
Darm- und Abscessinbalt — rufen heftige Schmerzen hervor, wenn sie 
ein gesundes oder hyperäroisches Peritoneum parietale in der freien Bauch¬ 
höhle berühren (Perforationsschmerz). 

7. Auch eine sehr gelinde akute Peritonitis, die man gewöhnlich als 
„peritoneale Heizung“ bezeichnet, steigert die Empfindlichkeit der parie¬ 
talen Serosa hochgradig. 

8. Die Empfindlichkeit des Peritoneum parietale wird mit gesteigerter 
Entzündung anfangs vermehrt, wenn aber ein gewisser Grad von Ent¬ 
zündung erreicht ist, wird die Empfindlichkeit wieder geringer und kann 
zuletzt gänzlich verschwinden. Köster (Gothenburg, Schweden). 

Three cases of intestinal obstruction. Von R. D. Mothersole. 

Lancet, 21. Dez. 1907. 

Fall 1. Yolvulus des Dünndarmes. Patient erkrankte am 10. April 
unter abdominalen Schmerzen und Erbrechen, das am 3. Tage fäkal 
wurde; daneben bestand komplette Obstipation. Nach Eröffnung des 
Abdomens wälzte sich eine diktierte Dünndarmschlinge vor, die gedreht 
und stark gespannt war. Dieselbe verlief über einen Strang des Omentum, 
welches in der Appendixgegend au der Abdominalwand adhärent war. 
Nach Durchtrennung des Stranges liess sich die Drehung lösen. In dem 
eröffneten Darme wurde ein Drain belassen, durch welches in den nächsten 
6 Tagen reichlich Fäces und Flatus abgingen. Am 10. Mai war die 
Oeffnung so weit geschlossen, dass nur mehr Gaze durchgingen, am 30. 
wurde Patient geheilt entlassen. 

Fall 2. Subacute Obstruktion infolge von Adhäsion und Knickung. 
Patient klagte über Ausdehnung des Abdomens, Schmerzen, hauptsächlich 
in der Nabelgegend, und Erbrechen von fäkaler Flüssigkeit. Der Darm 
war in der Gegend des Appendix adhärent und stark dilatiert. Wegen 
des subacuten Beginnes der Erkrankung dachte man an Abknickung und 
beschloss Enterotomie mit Drainage. Das Drain verblieb 7 Tage in der 
Wunde, die Fistel heilte jedoch erst nach 5 Monaten auf wiederholte 
Kauterisation mit Zinkchlorid. Die Adhäsionen stammten vielleicht 
von vorhergegangenen Attacken von Appendicitis. 

Es scheint wahrscheinlich, dass die Fistel sich um so rascher 
schliesst, je weiter die Oeffnung des Darmes von der äusseren Haut 
entfernt ist; auch die Gefahr der allgemeinen Peritonitis bei Unter¬ 
lassung der Naht ist keine grosse. 

Fall 3. Intussusception eines Meckel’schen Divertikels. 

Ein 6 Jahre alter Knabe litt seit 24 Stunden an abdominalen 
Schmerzen, Erbrechen und Obstipation, per rectum ging Blut ab; das 
Abdomen war rechterseits resistent. Gleichzeitig mit Eröffnung des¬ 
selben wurden per rectum 25 Unzen Kochsalzlösung injiziert. Das 
Meckel’sche Divertikel war 4 Zoll lang und an der Basis so dick wie 
der Darm, von dem es ausging ; die Spitze desselben war gleichfalls ver¬ 
dickt. Dasselbe wurde exzidiert und der Darm geschlossen. Die Mucosa 
des Divertikels war namentlich an der Spitze verdickt und kongestioniert 
und schien die Spitze einer Intussusception zu bilden. Es liess sich 
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nicht erklären, ob die Redaktion spontan erfolgte oder durch Antiperi¬ 
staltik infolge des Klysmas. Patient wurde vollständig geheilt. 

Herrnstadt (Wien). 

Un ctso di rottura totale eottocntanea dell 9 intestino per contusione 
addominale. Von LuigiMarchetti. La clinica Chirurg., 30. Nov. 
1907. 

6. P., 18 Jahre alt, erkrankte nach einem heftigen Trauma auf 
der linken Abdominalseite mit intensiven Schmerzen, der Gesichtsausdruck 
war ängstlich, die Extremitäten kühl, das Gesicht mit Schweiss bedeckt, 
der Puls war klein und frequent, die Atmung oberflächlich, thorakal; 
Patient liegt auf der linken Seite, die Beine mässig an den Leib ange¬ 
zogen. In der linken Lendengegend besteht geringe Suffusion, die vor¬ 
dere Abdominal wand bietet nichts Abnormes, doch geht das Abdomen 
bei der Respiration nicht mit. Links vom Nabel ist eine geringe 
Schwellung sichtbar, die für die Palpation ausserordentlich schmerzhaft 
ist, die Muskeln dieser Partie befinden sich in tetanischer Kontraktion; 
der Perkussionsschall an dieser Stelle ist gedämpft. Der übrige Befund 
ist normal. Der Puls besserte sich nach einer Coffeininjektion, wurde 
jedoch nach */ 4 Stunde wieder klein und frequent, während gleichzeitig 
jede Untersuchung durch die Schmerzen unmöglich wurde; die Kon¬ 
traktion der Muskeln erstreckte sich allmählich über das ganze Abdomen, 
doch bestand nirgends Dämpfung, kein Anhaltspunkt für Austritt von 
Päces oder Gas; Delirien, kühle Extremitäten und Schweissausbruch ver¬ 
vollständigten das Krankheitsbild. 

Operation: Eröffnung des Abdomens an der. Stelle der Schwellung, 
in der Tiefe massige Hämorrhagie und Laceration der Muskelfasern. 
Auch nach Eröffnung des Peritoneums zeigt sich bloss geringe Blutung, 
kein Exsudat, kein Austritt fäkalen Materials; die Darmschlingen sind 
injiziert. Während die oberflächlichen Partien völlig normal waren, 
fand sich in der linken Fossa iüaca ein Stück freien, losgetrennten 
Dünndarmes, nur von einer Seite mit dem Mesenterium in Zusammen¬ 
hang, das für sich der ganzen Länge nach laceriert war; der ent¬ 
sprechende Anteil des losgerissenen Darmes fand sich höher oben in 
einer Distanz von lö cm in dem nämlichen Zustande. Die beiden 
Stümpfe wurden vorgezogen und mittels Murphyknöpfen vereinigt. Am 
unteren Stumpfe, ca. 6 cm von der Trennungslinie entfernt, fand sich 
ein Riss der Serosa und Muscularis, der durch Lembertnähte geschlossen 
wurde. Nach Verschluss der Bauchhöhle wurden noch Kochsalzinfusion 
und Eiampferinjektion gemacht. Nach 4 Stunden Exitus letalis. 

Autopsie. Nach Eröffnung der Wunde entweichen übelriechendes 
Gas und sero-purulente Flüssigkeit. Die Zerreissung des Darmes ist 
20 cm entfernt vom Uebergang des Duodenum ins Jejunum; die ge¬ 
nähten Ränder liegen völlig aneinander und ausser mässiger Rötung ist 
nichts Abnormales zu sehen. Die Todesursache ist acute septische, 
diffuse Peritonitis. 

Von Interesse ist die Entfernung der durchtrennten Partien, ferner 
der absolute Mangel fäkalen Materials in der Peritonealhöhle; nach 
Tobert de Lamballe handelt es sich um einen Verschluss des 
Lumens der sich zurückziehenden Darmenden, wodurch der Inhalt ver- 
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hindert wird, in die Peritonealhöhle auszu treten. Auch in unserem 
Falle war die Mucosa nach Art eines Tabakbeutels über das Lumen 
vorgestülpt. Herrnstadt (Wien). 

Zur Entstehung der intestinalen Aktinomykose. Von E. Schu¬ 
mann. Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. XCI, 3.—4. Heft. 

In vorliegend veröffentlichtem Falle handelt es sich um einen grossen 
aktinomykotischen Granulationstumor, welcher sich im Anschluss an die 
Evasion eines Knochensplitters aus dem Dickdarm in der Umgebung des 
letzteren entwickelt hat. ,Die Annahme eines malignen Tumors gab An¬ 
lass zu einer Darmresektion, die, wie sich später herausstellte, bei der 
extramuralen Lage sowie Verschieblichkeit des Aktinomykoms zu ver¬ 
meiden gewesen wäre. Victor Bunzl (Wien). 

Glykosurie bei Verätzungen des Duodenums. Von E. Zak. Wiener 

klin. Wochenschrift 1908, No. 3. 

Z. weist an der Hand von 2 Sui cid versuchen mit Laugenessenz und 
Scheidewasser nach, dass bei Verätzungen des Duodenums starke Glykosurie 
auftreten kann, welche er in Anlehnung an Pflüger’s Exstirpationen des 
Duodenums bei Fröschen mit nachfolgender Glykosurie zur topischen 
Diagnostik der Läsion heranziehen möchte. 

K. Reicher (Wien-Berlin). 


UI. Bücherbesprechuiigen. 


Die angeborene Hüftverrenkung. Von Peter Bade. Verlag Enke, 

Stuttgart 1907. 330 Seiten, 189 Abbildungen. 

Beim Lesen eines Buches, wie es das von Calot unlängst erschienene 
über angeborene Hüftverrenkung und deren Behandlung ist, könnte die 
Meinung auftauchen, dass alle Probleme dieser Erkrankung gelöst seien. 
Es muss als ein grosses Verdienst Bades bezeichnet werden, auf die 
mannigfachen Schwierigkeiten hingewiesen zu haben. Schon die grosse 
Anzahl von Theorien, welcher Verf. diejenige von Le Damany bei¬ 
fügt, beweist, dass das Dunkel noch nicht völlig gelichtet ist. Le 
Damany spricht von einer Luxation anthropologique, deren Ursache 
die Unfähigkeit des Menschen ist, seine Hüftpfanne und sein coxales 
Femurende dem aufrechten Gange anzupassen. Je tiefer ein Lebewesen 
steht, um so seltener wird es mit einer angeborenen Hüftverrenkung be¬ 
haftet sein, da das Becken sich mehr dem der Vierfüssler nähert. Die 
Frau steht also gewissermassen nach seiner Ansicht in anthropologischer 
Hinsicht höher als der Mann. Bade selbst hat von allen Erklärungen 
sieben Momente als mit Sicherheit nachgewiesen aufgestellt. Er erläutert 
diese durch eine Anzahl sehr lehrreicher Abbildungen. In vortrefflicher 
Weise sind die verschiedenen diagnostisch und differentialdiagnostisch 
wichtigen Punkte hervorgehoben. Weitere Abschnitte beschreiben den 
Verlauf der unbehandelten Luxation, die verschiedenen Einrenkungs¬ 
und Retentionsmethoden, ihre Gefahren, die Apparatbehandlung u. a. 
Durch Zeichnung der Röntgennegative hat Verf. besondere Feinheiten 
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«kr Knochen- und Pfannenteile herauegearbeitet. Im weiteren Verlaufe 
des Baches gibt er einen ausführlichen Bericht über seine Behandlungs¬ 
methode. Die hervorragenden Erfolge, welche Verf. in den letzten Jahren 
bei Kindern bis zum 8. Jahre, mochten die Falle einseitig oder doppel¬ 
seitig sein, hatte, haben ihm die feste Ueberzeugung geschaffen, dass 
die angeborene Hüftverrenkung, in jugendlichen Jahren 
unblutig behandelt, stets vollkommen heilbar ist. Die 
Einzelheiten der Behandlung, die durch sehr gute Abbildungen und 
Krankengeschichten illustriert sind, müssen im Original nachgelesen werden. 
Den Schluss des Buches bildet eine nach Jahren geordnete Literatur¬ 
übersicht, welche 696 Nummern umfasst. Das Buch dürfte geeignet 
nein, die Hoffnungen auf Heilung der angeborenen Hüftverrenkung zu 
vergröesern. Muskat (Berlin). 

Den modiflcations du foie conaöcutives aux altörations finales 
(Etüde experimentale). Von L. Laederich. Paris. G. Steinheil. 
1907. 

L. stellt folgende Schlusssätze auf: 

1. Die plötzliche vollständige Aufhebung der Nierenfunktion, aas 
welcher Ursache immer sie eintreten mag, ruft konstant folgende Ver¬ 
änderungen des Leberparenchyms hervor: 

Vor allem eine intensive allgemeine Kongestion, in zweiter Linie 
verschiedene cytologische Veränderungen, drittens ein rapides und meist 
vollständiges Verschwinden des Glykogens. 

2. Die Insufficienz der Nieren erzeugt in den Zellen der Leber 
eine Veränderung, welche L. als Etat clair avec surcharge glycogänique 
bezeichnet: die Zellen nehmen an Volum zu, ihre Protoplasmagran u- 
lationen rarifizieren sich und die Maschen ihres cytoplasmatischen Netzes 
werden durch eine gesteigerte Menge von Glykogen ausgedehnt. 

Die gleichen Veränderungen an den Leberzellen beobachtet man 
nach intravenösen oder subkutanen Injektionen von Urin, Kali- und 
Ammoni&ksalzen. 

3. Diese Erscheinungen führen, falls sie sich wiederholen oder durch 

längere Zeit andauern, zur Sklerose der Leber, welche anfangs peri¬ 
portal ist. von Hofmann (Wien). 

Attitüden des partürientes. Von Bene Giron. Thöse de Paris. 
Steinheil. 1907. 

Die Frage der Körperhaltung der Frauen während der Geburt, 
welche in der Literatur unleugbar einigermassen vernachlässigt ist, 
findet in der vorliegenden Arbeit eine recht eingehende Erörterung. 

Im ersten Teile hat sich Autor die historisch und ethnographisch 
interessante Aufgabe gestellt, nachzuweisen, welche Haltung zu verschie¬ 
denen Zeiten bei verschiedenen Völkern die gebärenden Frauen ein¬ 
genommen haben und einnehmen. Die kauernde, knieende, sitzende, 
liegende und aufrecht stehende Körperhaltung mit ihren verschiedenen 
Varietäten werden genau beschrieben und in teilweise sehr guten Ab¬ 
bildungen illustriert. 

Nachdem Verf. im zweiten Teile die Vor- und Nachteile der ein¬ 
zelnen Haltungen abgewogen hat, beantwortet er die Frage, wie man eine 
Frau am zweckmässigsten zur Geburt lagern solle, folgendennassen: 
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Man muss so verfahren, dass der Rücken, die Arme, die Hände 
und die Fusssohlen der Gebärenden sich an festen Punkten stützen können, 
dass dem Damme und seiner Umgebung kein Hindernis sieb biete, dass 
in der schmerzfreien Zeit die Gebärende sich erholen könne, dass alle 
ihre Körperteile wohl bedeckt seien, dass im Notfälle eine künstliche 
Entbindung ohne Schwierigkeit vollzogen werden, dass die Entbundene 
sich eine Zeitlang nach getaner Arbeit auf dem Geburtslager erholen 
könne und dass endlich der Geburtshelfer frei und unbehindert seine 
Punktion auszuüben und die ihm anvertraute Frau ohne Ermüdung 
ständig zu beobachten in der Lage sei. 

Nach dem einstimmigen Urteile aller Kenner können nur die 
horizontalen Lagen dieser Forderungen gerecht werden. Sicher die be¬ 
quemsten für den Geburtshelfer und die gebärende Frau, erleichtern sie 
die notwendige Ueberwachung dieses physiologischen Aktes. Welche 
dieser Lagen die meisten Vorzüge bat, darüber freilich sind die Ansichten 
geteilt. Gleich anderen Franzosen zieht auch der Verf. die in Frankreich 
allgemein gebräuchliche horizontale Rückeulage mit in allen Gelenken 
gebeugten unteren Extremitäten der in England üblichen horizontalen 
Seitenlage vor. Rud Pollak (Prag). 
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(Fortsetzung der Literatur folgt.) 

Die operative Behandlung der Pericarditis ist keine Errungen¬ 
schaft des grossen Aufschwunges der Chirurgie in den letzten Dezennien, 
sondern reicht in ihren Anfängen in die vergangenen Jahrhunderte zurück. 
Bereits im Jahre 1653 sprach Riolanus den G-edanken aus, in 
verzweifelten Fällen von Pericarditis den Herzbeutel zu eröffnen, 
ein Vorschlag, der später von Senac und van Swieten unterstützt, 
von Morgagni und Coroisant aber verworfen wurde. Senac 
(1794) brachte dazu die Trepanation des Sternums in Vorschlag. 
Auch Stielderoup empfahl als Operationsmethode die Trepanation 
des Sternums in der Höhe des 5. Rippenknorpels. Desault brachte 
nicht nur die Inzision zwischen 6. und 7. Rippe in Vorschlag, sondern 
führte seine Idee auch praktisch durch. 

Desault hatte bereits im Jahre 1798 wegen Pericarditis zwischen 
der 6. und 7. Sippe inzidiert, die vorliegende Tasche, die er für das 
Pericard hielt, eröffnet und circa einen Schoppen dunklen Blutes ent¬ 
leert. Der Patient Btarb, und bei der Autopsie zeigte es sich, dass gar 
nicht das Pericard eröffnet worden war, sondern die Tasche sich als ein 
von der Lunge und dem Herzbeutel abgekapseltes Pleuraexsudat erwies. 
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Ebenso ist es in dem von Larrey auf dieselbe Weise operierten Fall« 
unklar, ob wirklich das Pericard eröffnet oder ob nicht eine abgekapselt« 
Cyste punktiert wurde. 

Römero (1819) hat die erste sichere Inzision des Herzbeutels 
gemacht Von den drei von Romero operierten Pallen gingen 
zwei in Genesung über, der dritte ging letal aus. 

Schuh (1840) hat in Oesterreich als erster in einem von Skoda 
diagnostiziertem Falle von Pericarditis die Punktion des Herzbeutels 
ausgeführt, jedoch ohne Heileffekt, da, wie sich bei der Autopsie 
zeigte, ein Mediastinaltumor vorlag. 

Aron hat den bereits von Laennec gemachten Vorschlag, 
durch an die Punktion anschliessende Injektion von reizender Flüssig¬ 
keit in das Pericard eine rasche Verklebung der Blätter herbeizu¬ 
führen, als erster mit günstigem Erfolge in Anwendung gebracht 

Bei einem 24 jährigen Manne wurde nach Ablassen von 860 ; 
Exsudat aus dem Herzbeutel eine Lösung von 1 g Jodkali, 60 g Jod¬ 
tinktur und Wasser zu gleichen Teilen injiziert. Bald war das Exsudat 
wieder angewachsen; nach wiederholter Entleerung des Exsudates wurde 
die Injektion neuerlich gemacht, worauf dann allmählich volle Heilung 
eintrat. Ein bei der 2. Punktion entstandenes Pneumopericard ging 
ohne Schaden zurück. 

Nach Schuh wurde die Punktion des Herzbeutels bei Peri¬ 
carditis bereits öfters gemacht So liegen aus dem 5. und 6. Dezen¬ 
nium des vorigen Jahrhunderts Mitteilungen vor von Jowet, Heyer, 
Vernay, Karajew, Schoenberg, Kyber, Trousseau, Las- 
sögueu. a. Kyber stellte in seiner 1847 erschienenen Arbeit bereits 
30 Fälle operativ durch Punktion behandelter Fälle von Pericarditis 
zusammen. 

Sellheim gibt die Gesamtsumme der vom Jahre 1842 bis 1847 
in Behandlung gekommenen Fälle von Pericarditis scorbutica auf 
154 an; davon wurden nachweisbar 30 operiert, sieben durch Opera¬ 
tion geheilt, ohne Operation genasen sechs, während 141 Fälle ge¬ 
storben sind. In den folgenden Jahren wurde Punktion des Hen- 
beutels bei Pericarditis immer öfter ausgeführt, später auch die In¬ 
zision, doch schrieb noch Billrothim Jahre 1882: „Die Parazentese 
des hydropischen Herzbeutels ist eine Operation, welche meiner An¬ 
sicht nach schon sehr nahe an dasjenige heranstreift, was einige 
Chirurgen Prostitution der chirurgischen Kunst, andere chirurgische 
Frivolität nennen.“ Fräntzel ist noch im Jahre 1891 ein Gegner 
des operativen Verfahrens bei Pericarditis. Nachdem Gussenbauer 
im Jahre 1884 als erster die Pericardiotomie mit Rippenresektion 
gemacht hatte, rang sich speziell die Behandlung der eitrigen Pen- 
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carditis durch Inzision des Herzbeutels nach vorausgehender Kippen¬ 
resektion immer mehr durch. 

Bevor man an die operative Behandlung der Pericarditis schreitet, 
ist es wichtig, über die für die Operation grundlegenden anatomischen 
und topographisch-klinisch wichtigen Verhältnisse orientiert zu sein. 

Die vom Pericardium extern um begrenzte Höhle entspricht weder 
in der Form noch im Volumen dem in ihr liegenden Herzen, be¬ 
ziehungsweise dem inneren Pericardialsacke. Senac fand, dass der 
Raum zwischen Herz und Pericard 192—768 cm Flüssigkeit fassen 
kann. Nach den Untersuchungen von Luschka kann der Herz¬ 
beutel bei gleichzeitiger massiger Blutfüllung des Herzens ohne ge¬ 
waltsame Ausdehnung noch ungefähr 180 g Wasser aufnehmen. 
Die Abweichungen des äusseren vom inneren Pericardialsacke sind 
besonders ausgeprägt über der Herzbasis, wo das äussere Blatt des 
Herzbeutels nicht wie das innere sich auf die Vorhöfe zurückschlägt, 
sondern noch über die Ursprünge der grossen Gefässe hinaufreicht 
und seinen höchsten Stand an der Aorta erreicht, während der 
Sinus transversus pericardii sich als der bedeutend kleinere, aber 
für die Diagnose wichtigere Sinus am rechten unteren Umfange 
des Herzbeutels, entsprechend dem stemalen Winkel des rechten 
fünften Intercostalraumes, findet Schaposchnikoff bezeichnet 
diese beiden Stellen nach den analogen Recessus der Pleura als 
pericardiale Komplementärräume oder Pericardialsinus. 

Ueber die Exsudatmenge bei Pericarditis schwanken die Angaben. 
Wie Curschmann betont, ist es eine ganz falsche Voraussetzung, 
aus der Menge von Flüssigkeit, die man bei Versuchen an Leichen 
in die Pericardialhöhle injizieren kann, auf die mögliche Grösse des 
pericardialen Ergusses schliessen zu wollen. Im Leichenexperimente 
genügen nach Curschmann 150—200 g Flüssigkeit, die man in 
den Herzbeutel des Erwachsenen einlaufen lässt, seine Komplementär¬ 
räume auszufüllen, mehr als 400—800 g kann man selbst bei hohem 
Druck nicht in die Pericardialhöhle einspritzen. Ganz anders liegt 
aber, wie Curschmann betont, die Sache, wenn entzündliche oder 
in ihrer Wirkung ähnliche Veränderungen am Pericardium einsetzen. 
Die mit Exsudation einhergehenden Krankheitszustände setzen rasch 
tiefer und tiefer gehende Veränderungen, die zu einer Lockerung 
und damit mehr oder weniger rasch zunehmenden Nachgiebigkeit der 
Herzbeutelwand gegen das wachsende Exsudat führen. Cursch¬ 
mann selbst hat hei einem in Heilung ausgegangenen Falle 2800 ccm 
entleert und in einem anderen Falle, wo 2500 ccm ausgeflossen waren, 
durch Sektion sicherstellen können, dass es sich in der Tat nur 
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am ein pericarditisches Exsudat handelte. Ruschhaupt entleerte 
in dem von ihm operierten Falle 8000 g Exsudat aus dem Herzbeutel. 
Vernay gibt an, in einem 2mal punktierten Falle von Pericarditis 
bei der Sektion noch 5 Weinflaschen voll seröser Flüssigkeit in der 
Pericardialhöhle gefunden zu haben. Arporti undFigaroli hin¬ 
gegen behaupten, dass 650—700 ccm das Maximum bilden, das sich 
im Herzbeutel ansetzen kann. Für die Form sowie den Umfang, 
den der Herzbeutel bei grossen Ergüssen gewinnt, worauf besonders 
Curscbmann aufmerksam macht, hat auch das Verhalten der Nachbar¬ 
organe und selbst entfernter, nicht einmal der Brusthöhle angehöriger 
Organe Bedeutung. Es kommen hier in Betracht zunächst die Lungen 
und das Zwerchfell Aber auch die Organe des Bauchraumes, besonders 
die massige Leber, dann der Füllungszustand des Magen-Darm kanales. 
Ascites, grosse Cysten usw. sind von Bedeutung für Lage und Aus¬ 
dehnung des pericardialen Ergusses, ebenso die Beschaffenheit der 
Bauchdecken. Die Ausdehnung pericarditischer Ergüsse nach den 
oberen Teilen der Brusthöhle hin sind insbesondere von der wech¬ 
selnden Form des Sinus transversus pericardii abhängig. Die knöcher¬ 
nen und knorpeligen Gebilde des Brustkorbes setzen der Ausdehnung 
pericardialer Ergüsse grossen Widerstand entgegen. 

Von grosser Wichtigkeit ist die Frage: Wie verhält sich die 
Lage des Herzens zu dem pericardialen Exsudate? 

Schaposchnikoff unternahm zur Ergründung dieser Frage 
experimentelle Untersuchungen an Leichen und fand, dass, trotz¬ 
dem in seinen Experimenten Flüssigkeiten angewandt wurden, deren 
spezifisches Gewicht nicht höher ist als das der gewöhnlichen Ex¬ 
sudatflüssigkeit, das Herz innerhalb der Flüssigkeit, selbst 
bei Rückenlage der Leiche, sich nicht senkte, sondern ini 
Gegenteile nach vorne stieg und auf der Flüssigkeits¬ 
oberfläche schwamm. Die Resultate der Untersuchungen 
Schaposchnikoffs bestätigen die klinischen und bei der Ob¬ 
duktion beobachteten Befunde, dass das Herz bei exsudativer Peri¬ 
carditis der vorderen Brustwand unmittelbar anliegt, selbst wenn 
keine Adhäsionen vorhanden sind. Die Frage, warum das völlig 
abgeschnittene und isolierte Herz als spezifisch schwerer Körper 
sofort zu Boden der Flüssigkeit fällt, während es in dem mit der¬ 
selben Flüssigkeit ausgedehnten Herzbeutel an der Oberfläche der¬ 
selben schwimmt, beantwortet Schaposchnikoff dahin, dass das 
Herz innerhalb des pericarditischen Exsudates, an den grossen Ge- 
fässen aufgehängt, unter ganz anderen Bedingungen steht, als wenn 
es im isolierten Zustande in dieselbe Flüssigkeit gebracht wird. 
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Schaposchnikoff hält es für wahrscheinlich, dass es die Ela¬ 
stizität der grossen Gelasse ist, welche die Tendenz hat, das Herz 
nach oben und vorne zu ziehen. 

Curschmann hält ein Zurücksinken des Herzens im ganzen 
gegen die hintere Brustwand, in die Tiefe des Thoraxraumes wegen 
seiner Lage und Befestigung für unmöglich. Sehr eingehend beschäf¬ 
tigt sich auch Dam sch mit der Frage der Lage des Herzens im 
pericardialen Eigusse. Damsch stellte seine Injektionsversuche an 
der Leiche über die Lage freibeweglicher Ergüsse im Herzbeutel in 
Hinsicht auf die möglichst frühzeitige Diagnose und zur Entscheidung 
der Frage an, welche Stelle der vorderen Brustwand am besten 
operativ geöffnet werden soll. Damsch resezierte aus dem 5. und 
6. Rippenknorpel und eventuell ein kleines Stück des Brustbeins 
und glaubte, so die physiologischen Verhältnisse des Herzens und 
des Herzbeutels am wenigsten zu stören. Als Injektionsmasse wurde 
Agarlösung verwendet, welche in horizontaler Lage der Leiche ein¬ 
gespritzt wurde, bei einer Leiche in sehr geringer Menge in fast 
vertikaler Stellung. Aus den Versuchen ergibt sich zunächst, dass 
kleine Mengen von Flüssigkeit sich ausschliesslich am abhängigsten 
Teile des Herzbeutels ansammeln, d. i. bei aufrechter Stellung an der 
Herzbeutelspitze, und bei steigendem Ergüsse auch allmählich rechts 
unten im Herz-Leberwinkel. Die auf die Spitze beschränkt blei¬ 
benden Ergüsse wird man nur diagnostizieren können, wenn die 
Dämpfung den Spitzenstoss nach links überragt; leichter wird die 
Diagnose, wenn sich der Erguss nach rechts ausdehnt, also die charak¬ 
teristische Dämpfung im Herz-Leberwinkel hinzutritt. Bei liegender 
Stellung sinkt bei kleineren Ergüssen das Herz, der Schwere folgend, 
nach hinten, wodurch die Flüssigkeit nach dem Zwerchfelle gedrängt 
wird. Ist der Zwischenraum zwischen Herz und Zwerchfell gefüllt, 
so steigt die Flüssigkeit nach vorne, zunächst an die Spitzenteile 
und sodann nach rechts. Grössere Ergüsse unterliegen nicht nur 
dem Gesetze der Schwere, sondern werden auch durch die zuneh¬ 
mende Spannung des Herzbeutels beeinflusst. Der Herzbeutel rundet 
sich ab und bringt dadurch, dass er sich gegen die vordere Thorax¬ 
wand abplattet, die Lungenränder — falls sie nicht verwachsen sind 
— zum Ausweichen. Die Dämpfung wächst nach rechts, links und 
oben; es dehnt sich der die Aorta umgebende Sinus pericardii, so 
dass die Dämpfung bis zum ersten Intercostalraum rechts vom Sternum 
hinaufreichen kann. Die ganze Vorderfläche des Herzens fand sich 
bei Dam sch’s Versuchen mit einer bis 2 cm dicken Agarschicht 
bedeckt Das Resultat dieser Versuche ist sehr abweichend von 
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denen Schaposchnikoffs, welcher, wie bereits erwähnt, das Heiz 
der vorderen Brustwand anliegend fand. Das einzige Mal, da D amsch 
vorne keinen Agar fand, handelte es sich um einen stark hyper¬ 
trophischen Ventrikel, welcher keinen Baum zwischen Thoraxwand 
und Wirbelsäule übrig liess. Dieser Befund ist aber deshalb ron 
grosser praktischer Wichtigkeit in bezug auf die operative Eröffnung 
des Pericards, da pericardiale Ergüsse am öftesten bei Endocarditis 
und Nephritis Vorkommen. Am reichlichsten war Agar stets an der 
Zwerchfellsfläche angesammelt; dadurch muss bei grossen Ergössen 
der Längsdurchmesser des Herzens verlängert erscheinen, was bei 
einer Operation zu berücksichtigen ist. 

Die Ansicht der meisten deutschen Autoren war meist die bereits 
schon von Skoda ausgesprochene, dass das Herz als der spezifisch 
schwerere Teil gegenüber der exsudierten Flüssigkeit in dem durch das 
Exsudat ausgedehnten Herzbeutel die möglichst tiefste Stelle entnimmt 
Niemeyer, Riegel, Bauer, Eichhorst behaupten, dass das 
Herz infolge seiner grösseren Schwere nach hinten sinkt und sich 
von der vorderen Thoraxwand entfernt Raynaud, Jaccoud, 
Potain, Roger und Bouchart sind der Meinung, dass das Heiz 
bei pericardialem Ergüsse nach oben und aussen verdrängt werde. 

Die bei den Operationen gewonnenen Erfahrungen geben aber 
der von Schaposchnikoff und von Curschmann vertretenen 
Meinung, dass das Herz entweder der vorderen Thoraxwandung an¬ 
hegt oder nur von ihr durch eine dünne Flüssigkeitsschicht getrennt ist 
recht Heyking konnte sich bei einer Pericardiotomie überzeugen, 
dass die Hauptmenge des Eiters sich hinter dem Herzen befand, d. h. 
in dem Raume zwischen der hinteren Wand des Pericards und dem 
Herzen, so dass dieses mit seiner vorderen Fläche die vordere Wand 
des Herzbeutels fast unmittelbar berührte. Deshalb ist auch die 
Ansicht Heykings, dass das Herz auf der Oberfläche des Exsu¬ 
dates „schwimmt“ und sich von der vorderen Wand des Herzbeutels 
nicht merklich entfernt Mann fand bei der operativen Eröffnung 
des Pericards den Eiter hinter dem Herzbeutel befindlich, während 
das Herz vorne an die Brustwand gedrängt war. Nach Brentano 
bleibt das Herz in einem mit Flüssigkeit gefüllten Pericard der 
vorderen Brustwand genähert, vorausgesetzt, dass es nicht durch 
Verwachsungen anderswo fixiert ist Bouchart teilt den Obduktions¬ 
befund bei Pericarditis mit. Im hinteren Abschnitte des Herzbeutels 
fand man 800 ccm blutig tingierter Flüssigkeit, das Herz lag nahe 
der vorderen Thoraxwand, auf der Flüssigkeitsoberfläche schwimmend. 
Rehn fand in einem Falle, da er nach Eröffnung des mit Blut prall 
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gefüllten Herzbeutels die Herznaht anlegte, dass selbst bei sehr praller 
Füllung das Herz nur durch eine sehr dünne Flüssigkeitsschicht von 
der vorderen Herzbeutelwand getrennt ist, der flüssige Inhalt nach 
hinten liegt und die Lunge komprimiert Schaposchnikoff führt 
als Beweis dafür, dass das Herz im pericardi tischen Exsudate nicht 
nach hinten sinkt, folgenden Obduktionsbefund an: Bei einem an 
urämischen Erscheinungen gestorbenen Patienten ergab die Sektion 
Schrumpfniere, der Pericardialsack war mit ca. */« Liter Flüssigkeit 
gefüllt, wobei das Herz (mit hypertrophischem linken Ventrikel) frei 
über der Flüssigkeit schwamm. Also selbst ein bedeutend vergrös- 
sertes hypertrophisches Herz senkt sich nicht in der, Flüssigkeit 
und nimmt also nicht die tiefste Lage im Exsudate ein. Schapo¬ 
schnikoff führt noch folgende Punkte an, um zu beweisen, dass 
selbst bei kopiösem pericarditischem Exsudate eine nur ganz dünne 
Flüssigkeitsschicht zwischen Herz und Vorderfläche des Pericards 
sich befindet: 

1. Bei stärkerem Druck mit dem Stethoskop auf die Brustwand 
erscheinen die bereits geschwundenen Beibegeräusche wieder, was 
unmöglich wäre, wenn das Herz von der vorderen Brustwand weit 
entfernt wäre; 

2. wird die feine Nadel der Pravazspritze links eingestochen, 
selbst ganz vorsichtig und oberflächlich, so fühlt man oft sehr deut¬ 
lich das pulsierende Herz und die Berührung der Oberflächen- 
wäbdung mit der Nadelspitze; 

3. die Verwachsungen der Pericardialblätter findet man am 
meisten vorne. 

Steven fand bei der Sektion eines an eitriger Pericarditis ge- 
gestorbenen 2 7, jährigen Kindes (nicht operiert) das Herz nach rechts 
und oben gedrückt, die Herzspitze lag im 4. Intercostalraum, dicht 
am Sternalrand. Aporti und Figaroli kamen bei ihren Unter¬ 
suchungen über die Lage der akut entstandenen Ergüsse im Herz¬ 
beutel zu folgenden Schlüssen: Pericardiale Ergüsse sind perkutorisch 
erst nachweisbar, wenn sie 150—200 ccm übersteigen; 2. 650—700 
ccm bilden das Maximum, das sich im Herzbeutel ansammeln kann; 
3. bei horizontaler Lage wird die Herzdämpfung porportional 
der Grösse des Exsudates nach allen Seiten hin in toto verbreitet, 
bei vertikaler Stellung erfolgt die Verbreiterung mehr in der Gegend 
des Herzspitzenstosses und im Herz-Leberwinkel. Im ersten Falle 
wird die Vorderfläche des Herzens nur teilweise, im zweiten ganz 
bedeckt; 4. bei horizontaler Lage werden die grossen Gefässe durch 
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geringe Exsudatmengen umspült, bei vertikaler Stellung bleibt die 
Herzbasis selbst bei grossen Flüssigkeitsan Sammlungen frei. 

Die Pericarditis kann nach 3 Methoden operativ be¬ 
handelt werden: 1. Punktion, 2. Inzision des Pericards, 
3. Inzision des Pericards nach vorausgegangener 
Rippenresektion. Welcher der 3 Wege operativer Behandlung 
der Pericarditis eingeschlagen werden soll, muss die jeweilige In¬ 
dikationsstellung ergeben. Bamberger stellte als Indikation 
für die Parazentese des Herzbeutels auf: 1. rasch ansteigendes, vor¬ 
wiegend flüssiges Exsudat, durch das durch Suffukationserschei- 
nungen eine hohe Lebensgefahr bedingt wird, 2. chronische, flüssige 
Exsudate, die jeder internen Behandlung Widerstand leisten. 
Schrötter findet die Indikationen zur Parazentese: 1. wenn ein 
grosses Exsudat bei längerer Dauer und trotz angewandter zweck¬ 
mässiger Mittel keine Tendenz zur Heilung zeigt und den Kranken 
immer mehr herunterbringt; 2. die Indicatio vitalis, wenn der Kranke 
der hochgradigen Dyspnoe zu unterliegen droht Aehnliche Indi¬ 
kationen für die Punktion des Herzbeutels stellt auch Cursch¬ 
mann auf: 1. die Indicatio vitalis, wenn das rasch angewachsene Ex¬ 
sudat Herz und Lunge bedrängt; 2. das Stehenbleiben grosser Aus¬ 
schwitzungen auf erlangter Höhe. Schwere Bedrängungserscheinungen 
von seiten des Herzens und der Lunge, vor allem hochgradige Dyspnoe 
führen auch andere Autoren als eine Indicatio vitalis für die Vornahme 
der Parazentese des Herzbeutels an (Brentano, Pevrier, Kümmel, 
Nothnagel, Perls, Roger, Sjövall). Roberts will in allen 
Fällen, in denen Ausschwitzungen im Herzbeutel gefahrdrohende 
Symptome erzeugen, so bald als möglich die Inzision und Aspiration 
machen. Besteht neben dem pericardialen auch ein pleuritisches 
Exsudat, so soll das letztere zuerst aspiriert werden, da es schwer 
zu unterscheiden ist, welches von den beiden die dyspnoischen Er¬ 
scheinungen verursacht. Kehrt das Exsudat wieder, so soll die 
Punktion wiederholt und eventuell die Injektion von Jodtinktur ge¬ 
macht werden. Roberts empfiehlt sogar zur Differentialdiagnose, 
ob es sich um einen pericardialen Erguss oder eine Herzdilatation 
handelt, die Probeinzision! Nach Roger ist die Punktion des 
Pericards indiziert, wenn bei acuter oder chronischer Pericarditis 
mit sehr grossem Exsudate die Dyspnoe eine beängstigende Höhe 
erreicht, so dass der Kranke gezwungen ist, Tag und Nacht in 
sitzender Stellung zu sein, wenn der Pulsus inspiratione intermittens 
von Tag zu Tag ausgesprochener wird, dabei Zunahme der Cyanose 
und Ueberfüllung der Halsvenen sowie anfallsweise auftretende Er- 
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stickungsnot vorhanden sind, ohne dass Morphin eine Erleichterung 
verschaffen kann. Fiedler rät, mit der Parazentese des Herzbeutels 
nicht zu lange zu warten, einmal weil bei grossen Ergüssen oftmals 
ganz unerwartet plötzlicher Collaps und Tod eintreten können und 
weil ferner sich bei eitriger oder hämorrhagischer Pericarditis in 
dem verdickten Herzbeutel geradeso wie in der Pleura sehr gerne 
käsige Massen und Tuberkelknötchen bilden. Kümmel erblickt in 
der hochgradigen Dyspnoe die wichtigste Indikation. 

Die Punktion beziehungsweise Inzision des Pericards ist bei dia¬ 
gnostizierter, beziehungsweise durch Probepunktion festgestellter 
eitriger Pericarditis indiziert (Bäumler, Doubleday, Fevrier, 
Fiedler, G-irandeau, Lindner, Meldon, Perls, Roger, 
Roberts, Sievers u. a.). Nach Brentano ist die chirurgische 
Behandlung der Pericarditis indiziert, wenn das Exsudat durch 
seinen Umfang das Leben direkt bedroht oder eitrig ist Da aber 
durch massenhafte Exsudatbildung nicht nur die Zirkulation im 
grossen und kleinen Kreisläufe schwer beeinträchtigt, sondern das 
Herz selbst bei längerem Bestände des Exsudates durch Schwarten¬ 
bildung, Verwachsungen und fettige Degeneration seiner Muskel¬ 
fasern in Mitleidenschaft gezogen wird, so soll man nach Bren¬ 
tano einen operativen Eingriff nicht zu lange hinausschieben. Da 
nach Meldon die Erfolge der Parazentese des Pericards sehr gute 
sind (etwa 1 °/ 0 Mortalität), so soll man dieselbe nicht zu lange hin¬ 
ausschieben. Meldon findet die Operation nicht nur bei eitrigen 
Ergüssen inzidiert, sondern auch bei rheumatischen Entzündungen 
und bei allen späteren Stadien allgemeiner Wassersucht Bei eitriger 
Pericarditis soll nach Roberts stets ohne Rücksicht auf dieAetio- 
logie indiziert und drainiert werden. Ob ein Exsudat im Pericard 
eitrig ist oder nicht, muss durch die Aspiration entschieden werden. 
Wenn die Punktion negativ ausfällt, so kann einige Tage gewartet 
werden. Wenn aber die Symptome von Flüssigkeitsansammlung im 
Pericard fortdauern, so muss zur Inzision geschritten werden. 

Woinitsch verlangt bei Verdacht auf Erguss in den Herz¬ 
beutel die Probepunktion, die kaum gefährlicher ist als bei anderen 
Körperhöhlen. Herzdilatation dürfte nach Woinitsch kaum als 
absolute Kontraindikation gegen die Probepunktion gelten. Der ein¬ 
getretene Tod nach letzterer ist ganz davon abhängig, dass eine zu 
dicke Nadel zu tief eingeführt wurde; es ist ja fast überhaupt un¬ 
möglich, bei bestehendem Erguss in das Pericard die Herzdilatation 
zu erkennen oder auszuschliessen. Vor der Probepunktion sollen 
vor allem die inneren Organe untersucht werden, Rand des Zwerch- 
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felis und der Lungen (Ergüsse, Verwachsungen), der Magen muss 
leer, der Körper in horizontaler Lage sein. Der Probeschnitt ist 
nach Woinitsch indiziert, wenn man einen Erguss des Herz¬ 
beutels nach vorne vermutet, denn in diesem Falle ist die Probe¬ 
punktion kontraindiziert, ferner wenn die Probepunktion ohne Erfolg 
bleibt und trotzdem ein Erguss, besonders Eiter vermutet wird; 
ebenso in Fällen, wo Zweifel bestehen, ob ein Erguss oder eine Neu¬ 
bildung vorliegt, imd schliesslich bei Verdacht auf Herzverletzung. 

Die Indicatio vitalis, d. h. wenn das rasch angewachsene Ex¬ 
sudat Herz und Lungen bedrängt, ebenso das Stehenbleiben grosser 
Exsudatmengen auf erlangter Höhe bilden wohl unbestrittene Indi¬ 
kationen zur Entleerung des Herzbeutels, ebenso wird man eitrige 
Pericarditiden einer Operation unterziehen. Es frägt sich nun, welcher 
der Operationsmethoden wir auf Grund der 196 in der Literatur 
gefundenen Fälle den Vorzug einräumen müssen. 

Die acute sowie die chronische Pericarditis können eine sehr 
verschiedene Aetiologie haben. Als primäres Leiden tritt die Peri¬ 
carditis selten auf. Rosenbach rechnet hierzu nur die zweifellos 
vorkommenden Fälle nach Kontusion oder äusseren Traumen und 
vielleicht einzelne Fälle auf rheumatischem Boden oder nach Er¬ 
kältungen, welche letztere Kategorie aber immer mehr Einbusse er¬ 
leidet, je genauer unsere anatomischen und bakteriologischen Unter¬ 
suchungen werden, obwohl nach Rosenbach’s Erachten kein 
Zweifel darüber bestehen kann, dass eine Erkältung ebensowohl erst 
den Boden für das Haften von Mikrobien schaffen als auch an und 
für sich zur Entwicklung einer Pericarditis disponieren kann. Auch 
K r e h 1 gibt zu, dass die Pericarditis in einzelnen Fällen auch primär 
auf treten kann, d. h. als wichtigste Lokalisation einer ihrem Wesen 
nach uns unbekannten Infektion. 

Viel häufiger entsteht die Pericarditis sekundär, durch das Ein¬ 
dringen der Entzündungserreger in den Herzbeutel vom Blutwege 
aus. So entsteht Pericarditis bei zahlreichen Infektionskrankheiten 
(septische Prozesse, besonders Puerperalfieber, Influenza, Pneumonie, 
Osteomyelitis, Scharlach, Masern, Typhus usw.), am häufigsten bei 
Polyarthritis rheumatica acuta. Auch durch Fortpflanzen von Ent¬ 
zündungen von der Nachbarschaft, besonders Pleura, Mediastinum 
oder Zwerchfell, entstehen Pericarditiden. Auch im Gefolge einer 
Appendicitis (Mann) kann Pericarditis auftreten. In einem Falle 
von Pericarditis fand sich als Ursache eine Perimetritis. 

Für die Entstehung der Pericarditis im Gefolge von Nephritis 
dürfte man nach K r e h 1 annehmen, dass entzündungserregende Sub- 
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stanzen im Blute kreisen, welche die serösen Häute besonders leicht 
schädigen. 

Das Exsudat ist seiner Beschaffenheit nach serös, blutig serös, 
rein hämorrhagisch oder eitrig. Nach der Aetiologie sowie 
nach der jeweiligen Beschaffenheit des Exsudates 
wird sich nicht nur die Prognose der Pericarditis, 
sondern auch die Indikation für den richtigen Weg 
unseres operativen Vorgehens richten und der Erfolg 
des letzteren zu beurteilen sein. 

Wir konnten in der Literatur Berichte über 110 mittels Punk¬ 
tion operativ behandelte Pericarditiden finden. Von diesen ist eine 
missglückt (Löbl), ein Pall ist fraglich, ob er hierher zu rechnen 
ist (Jowel). 

In J o w e 1 ’s Falle wurde nämlich die Punktion des Herzbeutels in 
extremis ausgeftthrt; über die Methode und den Erfolg der Operation 
ist nichts angegeben, so dass es fraglich ist, ob überhaupt das Pericard 
eröffnet wurde. 

In 15 Fällen ist das Endresultat nicht angegeben, so dass zur 
Beurteilung 93 Fälle von Punctio pericardii bleiben. Von diesen 
93 Fällen sind 58 gestorben, 29 geheilt und 6 gebessert, also 62,37 % 
Todesfälle, 31,18 °/ 0 Heilungen und 6,45 °/ 0 Besserungen. In 51 Fällen 
wurde bei Pericarditis die Inzision des Pericards ohne vorausgegangene 
Hippenresektion ausgeführt Davon sind 2 Fälle als nicht hierher 
gehörig abzurechnen (Desault und Larrey). 

Im Falle Desault’s zeigte sich bei der Autopsie, dass nicht das 
Pericard, sondern ein an der Lunge und dem Pericard abgekapseltes 
Pleuraexsudat eröffnet wurde. Auch im Falle Larrey gab die Autopsie 
keinen Aufschluss, ob wirklich das Pericard eröffnet oder nur eine ab¬ 
gekapselte Cyste eröffnet wurde. 

Es bleiben also 49 Fälle von Inzision des Pericards ohne vor¬ 
ausgegangene Rippenresektion. Von diesen 49 Fällen gingen 26 letal 
aus = 53 °/ 0 und 23 Fälle = 47 % kamen zur Heilung; 36 Pericar¬ 
ditiden wurden nach vorausgegangener Rippenresektion inzidiert, 
16 Fälle = 44,5 °/ 0 starben, während 20 Fälle = 55,5 genasen. 

Im ganzen konnten wir das Endresultat von 178 Fällen operativ 
behandelter Pericarditis in der Literatur angegeben finden. Davon 
starben 100 = 56,18 °/ 0 , 72 = 40,45 % wurden geheilt und 6 = 
3ß7°/ 0 wurden gebessert. 

Es wäre aber ganz falsch, wollte man den Erfolg 
beziehungsweise Misserfolg der operativen Behand¬ 
lung der Pericarditis nur nach dem Zahlenwerte einer 
statistischen Berechnung beurteilen. Man darf nicht ver- 
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gessen, dass die Pericarditis auch in den operierten Fällen nur selten 
eine primäre Erkrankung war, dass sie vielmehr in den meisten 
Fällen sekundär durch andere Erkrankungen des Organismus be¬ 
dingt war und dass die Patienten, welche trotz der operativen Be¬ 
handlung der Pericarditis starben, nicht der Pericarditis als vielmehr 
ihrem Grundleiden erlagen. In einer Anzahl von Fällen wurde der 
operative Weg erst dann eingeschlagen, als der Patient bereits mori¬ 
bund war, so dass die in diesen Fällen meist ausgeführte Punktion 
des Pericards keine Heilung mehr herbeiführen konnte. Aber auch 
in solchen verzweifelten Fällen erholten sich nach Ablassen des Exsu¬ 
dates manche Patienten und blieben noch einige Zeit am Leben 
(Schaposchnikoff). In 3 Fällen wurde am Moribunden operiert 
und die Patienten erholten sich nach der Operation vollständig 
(Sloan, Peters und Rudolf, Noris). 

Im Falle Sloan handelte es sich um ein 14jähriges Mädchen, bei 
dem im Verlaufe des Gelenkrheumatismus eine Pericarditis hinzuge¬ 
kommen war. Im Verlaufe dieser kam es zu einem unerwartet schweren 
Collapse, so dass die Kranke für tot angesehen und in aller Eile im 
4. Intercostalraum 1 / 2 Zoll links vom Sternum die Punktion des Pericards 
vorgenommen wurde. Der Troikart drang etwas tiefer unter der Brustwarze 
ein. Nachdem 8—10 Unzen Blut abgeflossen waren, hörte der Ausfluss 
plötzlich auf; man war unversehens in die Herzhöhle geraten. Nachdem 
der Troikart herausgezogen war, fingen nach ungefähr einer halben Minute 
die Herzbewegungen wieder an, die Kranke erholte sich und genas voll¬ 
ständig. Auch Peters und Rudolf operierten am Sterbenden. Ein 
7 jähriger Knabe war vor einem Monat an Schmerzen im Bauch und in 
der Brust erkrankt. Zur Zeit der Operation bestanden hochgradige Cyanose 
und Dyspnoe, der Puls betrug 100 Schläge in der Minute, 2 im Verlaufe 
von 3 Tagen vorgenommene Punktionen brachten keinen Erfolg. Erst 
eine am bereits sterbenden Kinde ausgeführte Inzision, Ablassen von 
17 Unzen Eiter und nachfolgende Drainage hatten den Erfolg, dass sich 
das Kind erholte und der Fall zur Heilung kam. 

Aehnlich ist auch der Fall Noris. Auch hier wurde der fast 
Sterbende bei eitriger Pericarditis nach Entleerung von 3 Pinten 
rahmigen Eiters wieder hergestellt. 

Wenn man die Berichte über die Autopsien der nach operierter 
Pericarditis Gestorbenen durchliest, wird man um so mehr einsehen, 
dass für das hohe Mortalitätsprozent nicht die Operation zu be¬ 
schuldigen ist. Tuberkulose, sowohl allgemeine Tuberkulose als auch 
Tuberkulose der Lungen, Sepsis und Pyämie, eitrige Meningitis, 
Peritonitis, Lebercirrhose, Nephritis usw. sind die Todesursachen, 
denen die Patienten erlagen. 

Bei Beurteilung der Erfolge einer operativen Be¬ 
handlung der Pericarditis muss man stets das primäre, 
ursächliche Leiden berücksichtigen. 
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Es tritt nun die Frage heran, welche der Operationsmethoden 
man bei einer chirurgischen Behandlung der Pericarditis einschlagen 
soll Wenn wir allein Zahlen sprechen lassen wollen, müssen wir 
der Pericardiotomie nach vorausgegangener Bippenresektion sowohl 
gegenüber der Punktion als auch der einfachen Inzision des Peri¬ 
cards den Vorzug geben. 

Punktion: Heilung 31,18%, Tod 62,37%, Besserung 6,46%, 

Inzision: „ 47 „ „ 63 „ 

Pericardiotomie: „ 66,5 „ „ 46,6 „ 

nach vorausgegangener Bippenresektion. 

Allein auch hier wäre es ganz unrichtig, wollte man nur die 
Zahlenverhältnisse ohne jede nähere Ueberlegung sprechen lassen. 
Die hohe Mortalitätsziffer der Punktion und das fast umgekehrte 
Frozentverhältnis der Erfolge der Pericardiotomie nach Bippen¬ 
resektion erklären sich aus folgendem: Bis zum Jahre 1884, da 
Gussenbauer als erster der Pericardiotomie die Bippenresektion 
vorausschickte, wurde bei Pericarditis, auch bei eitrigem Exsudate, 
selten die Inzision, meist nur die Punktion ausgeführt Wir finden 
unter den 29 durch Punktion geheilten Pericarditiden nur 3 Fälle 
mit eitrigem Exsudate, also nur 10,35% der geheilten Fälle, unter 
23 durch Inzision geheilten Pericarditiden 8 Falle mit eitrigem Ex¬ 
sudate, also 34,78 % der geheilten Fälle, hingegen sind 60% der 
nach Bippenresektion ausgeführten Pericardiotomien mit eitrigem 
Exsudate geheilt Wenn wir den eitrigen Charakter einer 
Pericarditis sichergestellt haben, werden wir immer 
dem Exsudate durch möglichst breite Eröffnung, d. h. 
durch nach vorausgeschickter Bippenresektion vor¬ 
genommene Pericardiotomie Abfluss zu verschaffen 
trachten. Punktion des Pericards ist in diesem Falle 
absolut zu verwerfen. 

Vor der Operation wird man wohl stets eine Probepunktion 
vornehmen. Bei rein serösem Charakter des Exsudates, 
solange es nicht trübe fingiert oder mit Flocken untermischt ist, 
ebenso bei hämorrhagischem Ergüsse wird man zunächst 
der Punktion des Pericards allein den Vorzug geben. 

In der Begel wird man der Pericardiotomie in Verbindung mit 
der Bippenresektion aus verschiedenen Gründen sowohl vor der Para¬ 
zentese des Pericards als auch der einfachen Inzision den Vorzug 
gehen. Vor allem, wenn das Exsudat eitrig oder auch nur trüb 
serös ist, können die beiden Operationen (Punktion oder Inzision) 
nicht dem chirurgischen Grundsätze gerecht werden, überall dort, 
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wo sich Eiter angesammelt hat, diesem genügenden Abfluss zu ver¬ 
schaffen und zu drainieren. Dass die Punktion sehr oft ganz unge¬ 
nügend ist, um das angesammelte Exsudat aus dem Pericard zu ent¬ 
fernen, beweisen schon die zahlreichen Berichte, dass bei der Autopsie 
trotz mehrmaliger vorausgegangener Punktion sich noch grössere 
Exsudatmengen im Pericard fanden. So gibt Viry an, dass sich 
bei der Autopsie eines Patienten, der 2 mal erfolgreich punktiert 
wurde und 12 Stunden nach der 2. Punktion gestorben war, 2—3 1 
Eiter im Herzbeutel fanden. 

Auch dass die Punktion mehrmals wiederholt werden mussten 
oder dass an eine oder mehrere erfolglose Punktionen dann erst die 
Rippenresektion und Pericardiotomie angeschlossen w r erden mussten, 
spricht zugunsten der letzteren Methode. 

Auch die einfache Inzision ist gegenüber der Inzision des Peri¬ 
cards nach vorausgeschickter Rippenresektion minder leistungsfähig. 
Gerade wie man ein Pleuraempyem nicht mehr punktiert, sondern 
nach Rippenresektion inzidiert und drainiert, so muss man nach den¬ 
selben Grundsätzen eine eitrige Pericarditis behandeln. Auch die 
einfache Inzision des Pericards nach Durchtrennung der Weich¬ 
teile wird oft unzureichend sein. Auch kann es wie in dem von 
H e y d e mitgeteilten Falle Vorkommen, dass man nach einer einfachen 
Inzision später doch die Rippenresektion anscliliessen muss, weil die 
Rippenknorpel nur durch einen so schmalen Spalt voneinander ge¬ 
trennt sind, dass eine ausreichende Drainage unmöglich wird. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Das Erysipel der Neugeborenen kam in früherer Zeit häufiger 
zur Beobachtung. Die Abnahme der Erkrankung erklärt sich durch 
die seit Einführung der Antisepsis relative Verminderung puerperaler 
Erkrankungen. Demnach konstatiert auch Ched4 41 ), dass die 
Häufigkeit des Erysipels mit der der puerperalen Infektionen in 
Parallele zu setzen sei Henoch 182 ) weist darauf hin, dass man 
über obiger Aetiologie nicht vergessen darf, dass in den ersten Lebens¬ 
stunden und -Tagen vielfach Gelegenheit zu Infektionen vorhanden 
ist, die mit der Erkrankung der Mutter nichts zu tun haben, — so 
bilden Verletzungen am Nabel, Exkoriationen am Anus, die Be¬ 
schneidungswunde usw. eine geeignete Eingangspforte für Infektionen. 
— Einen Fall von echter intrauteriner Infektion teilt Scheib 264 ) 
mit Vom Gaumen aus, wo scheinbar infolge eines manuellen Ein¬ 
griffes eine kleine Läsion bestand, kam es zur Entwicklung eines 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



422 







Gesichtserysipels, dessen Erreger mit dem aus der septischen Endo¬ 
metritis gezüchteten identisch war. — Im Säuglingsalter bilden Vac¬ 
cine, Ekzeme der Kopfhaut, Exkoriationen in der Genitalgegend, 
bei älteren Kindern am häufigsten chronische Rhinitis den Ausgangs¬ 
punkt der Infektion. — Nach Schmalzl 266 ) ist bei neugeborenen 
Kindern das Erysipel fast stets tödlich, Heilung tritt meist nur dann 
ein, wenn das Erysipel in Eiterung übergeht. 

Tritt ein Erysipel als sekundäre Affektion zu chronischen Er¬ 
krankungen, so ist dies stets als schwere Komplikation für letztere 
aufzufassen. Auf die Bedeutung der Kombinationen mit Leber- und 
Nierenaffektionen wurde bereits hingewiesen. Schütze 262 ) betont 
die ungünstige Einwirkung z. B. auf Tuberkulose, auch sah er in 
3 Fällen letalen Ausgang bei Myocarditis und Arteriosklerose im 
Anschluss an ein Erysipel eintreten. Auch nervöse Erkrankungen 
können ungünstig beeinflusst werden, in einem Falle Roger’s 237 ) 
wurde eine wahrscheinlich latente Tabes durch ein Erysipel ausge¬ 
löst. — Tolken 288 ) sah bei einem Diabetes insipidus auffallende 
Verschlimmerung im Anschluss an ein Erysipel auf treten. Unter 
den acuten Erkrankungen, die manchmal durch ein interkurrentes 
Erysipel beeinflusst werden, ist der Abdominaltyphus zu nennen; 
über eine hierher gehörige Beobachtung wird von Schütze 262 ) be¬ 
richtet. Im Anschlüsse an eine nach Abdominaltyphus aufge¬ 
tretene Kieferfistelbildung kam es zu einem schweren Gesichtsery¬ 
sipel, welches bei dem schon seit längerer Zeit fieberfreien Rekon- 
valescenten zum Tode führte. 

Die Diagnose des Erysipels ist im allgemeinen leicht zu 
stellen, immerhin sind Verwechslungen nicht selten, wie aus den 
Mitteilungen Door’s 66 ) hervorgeht. Unter 1939 Kranken, die 
während der Jahre 1901—1902 wegen Gesichtserysipels in das 
Höpital d’Aubervilliers eintraten, hatten 252 andere Affektionen, 
d. h. 13 °/o irrige Diagnose. U. a. gab es Verwechslungen mit 
Lymphangitis, Ekzemen, Peridacryocystitis, Herpes facialis, Phleg¬ 
mone der Orbita usw. Sch äff er 262 ) weist auf die Möglichkeit 
einer Verwechslung des E. vesiculosum mit acutem vesikulösem Ge¬ 
sichtsekzem hin. Das Erysipel hat schärfere, charakteristisch fort¬ 
schreitende Ränder, auch sind die Blasen nicht an die Follikel ge¬ 
bunden; schliesslich müssen die grössere Schmerzhaftigkeit sowie der 
Allgemeinstatus beim Erysipel berücksichtigt werden. — Nohl 209 ) 
berichtet über einen eigenartigen Fall von Erysipelas gangraenos. 
neonator., bei welchem die Trennung vom Oedema neonatorum auf 
grosse Schwierigkeiten stiess. Bezüglich der verschiedenen Auf- 
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fassungen der infektiösen Prozesse des Hachens wird auf die bereits 
erwähnten Mitteilungen (Sabatier* 48 ), Schech* 88 ) hingewiesen. 

In seinem Bericht über 1568 Erysipelfälle gibt Roger* 87 ) die 
Höhe der von ihm berechneten Mortalität mit 5,4 °/ 0 an. Sehr gross 
ist die Mortalität der Neugeborenen und der Säuglinge, die in 
Roger’s* 87 ) Statistik folgendermassen wiedergegeben ist: 

Von 5 Neugeborenen 3 gestorben 

„ 9 1—2 Monate alten Kranken 9 „ 

„ 6 3—6 „ „ „ 1 „ 

Ueber 6 Monate alte Säuglinge alle geheilt 
Maksimowitsch’s 184 ) Mortalitätsberechnung ergab 2 °/ 0 . Seine 
Untersuchungen beschäftigen sich in erster Linie mit dem Hospital¬ 
erysipel, und zwar sind diejenigen Fälle so zu bezeichnen, bei denen 
die Erkrankung nicht früher als 14 Tage nach dem Eintritt ins 
Spital konstatiert wurde. 

Die Prophylaxe hat einerseits die Verhütung stärkerer Aus¬ 
breitung des Erysipels in Krankenanstalten usw. im Auge, anderer¬ 
seits könnte vielleicht auch dem einzelnen zu Recidiven neigenden 
Patienten durch prophylaktische Massnahmen Schutz vor weiteren 
Erkrankungen gewährt werden. Was den ersten Punkt anlangt, so 
liegt die beste Gewähr für die Sicherheit der Umgebung Erysipela- 
töser in der strikten Einhaltung der Antisepsis. Die Frage, ob eine 
strenge Isolierung der Erysipele geboten ist, deckt sich mit dem 
Problem der Kontagiosität (Respinger* 8 *), Klemm 181 ), Krause 188 ), 
über die ebenso wie über die Notwendigkeit besonderer prophylak¬ 
tischer Massregeln für das Erysipel keine vollständige Einigkeit be¬ 
steht. — Zur Verhütung des „habituellen Erysipels“ wird man 
Katarrhe der Nase, Tränensackleiden usw. als eventuelle Ursachen 
des ersteren zu bekämpfen haben, bei Menstruationserysipelen (Je¬ 
rusalem 148 ) könnten Pinselungen der Fliess’schen Genitalpunkte 
von Erfolg begleitet sein. Lortat und Vitry 180 ) haben experi¬ 
mentell durch wiederholte intravenöse Injektionen kleiner Dosen von 
Natr. salicyl. bei Kaninchen die Resistenz gegen nachherige Impfung 
mit Streptokokken erhöht. Die mit Natr. salicyl. vorbehandelten 
Tiere zeigten sich auch bei hochvirulenter Infektion widerstands¬ 
fähiger als die Kontrolltiere, bei Impfung mit abgeschwächtem 
Material erkrankten überhaupt nur die Kontrolltiere an Erysipel. — 
Die weitaus grösste Mehrzahl der in den letzten Jahren über 
Erysipel erschienenen Publikationen beschäftigt sich mit der Therapie 
des Leidens, es muss daher der Besprechung dieser Mitteilungen 
ein verhältnismässig grosser Raum gewährt werden, wenn auch viel- 
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leicht der effektive Gewinn, der durch die empfohlenen Methoden 
bei der Behandlung des Erysipels erzielt wird, als relativ gering 
bezeichnet werden muss. 

Eine Reihe von Methoden verfolgt den Zweck, durch mechanische 
Abgrenzung oder chemische Alteration den lokalen Prozess zum 
Stillstände zu bringen. Franke* 4 ), der jedenfalls die schon im 
Jahre 1889 erschienene, das gleiche Verfahren empfehlende Mit¬ 
teilung Wölfler’s übersehen hat, empfiehlt, durch Anlegung von 
Heftpflasterstreifen die centralwärts vom Erysipel gelegenen Lymph- 
bahnen zu komprimieren und auf diese Weise ein Fortschreiten des 
Prozesses hintanzuhalten. Doberauer 08 ) stellt demgegenüber in einer 
Entgegnung fest, dass dieses Verfahren bereits längst von Wölfl er 
auf der Prager Klinik mit bestem Erfolge angewendet werde. — 
Eine in gewissem Sinne ebenfalls zu den mechanisch wirkenden Heil¬ 
methoden zählende Therapie ist die Stauungsbehandlung nach Bier**). 
Derselbe hat sowohl Erysipel der Glieder als auch des Gesichtes 
mit Stauungshyperämie behandelt Von 13 Gesichtserysipelen, bei 
denen die Stauungsbinde um den Hals angelegt wurde, erreichte 
nur in einem einzigen Falle das Etysipel die Binde, in den übrigen 
blieb es in auffallender Weise beschränkt Die mittlere Dauer der 
mit Stauung behandelten Fälle war bedeutend kürzer als die der 
nach alten Methoden behandelten und auch in schneller Besserung 
des allgemeinen Befindens, raschem Absinken der Temperatur und 
schneller Abschuppung äusserte sich der Vorzug der Methode; aller¬ 
dings hält Verf. selbst die Zahl seiner Beobachtungen für zu gering. 

Hochhaus 184 ) glaubt, den günstigen Verlauf seiner 7 mit 
Stauungshyperämie behandelten Fälle auf Rechnung der Methode 
setzen zu dürfen. Payr** 0 ) ist der Ansicht, dass die zahlreichen 
Erfolge mit zirkulärer Kompression, wie sie z. B. von Wölfler 
geübt wird, nicht durch Abgrenzung des Erysipels bedingt sind, 
sondern dass auch diese Methode im Sinne der Stauung wirke. Die 
Erinn erung an einen vor Jahren auf seiner Abteilung nach Wölf ler 
behandelten Fall, bei welchem das zu straffe Anziehen der Heft¬ 
pflasterstreifen eine starke Stauung, zugleich aber auch einen ekla¬ 
tanten Erfolg herbeigeführt hatte, bringt ihn auf den Gedanken, die 
beiden Methoden von denselben Gesichtspunkten aus zu beurteilen. 

Andererseits scheint es, dass die mit Recht gerühmte Methode 
Bier’s* 0 ) auch zur Entstehung von Erysipelen beitragen kann. 
Brunn 8 *) sah unter 65 Fällen von acuten Eiterungen, die er mit 
Stauungshyperämie behandelt hatte, 6 mal Erysipel auftreten, auch 
Habs 11 *) teilt eine Beobachtung mit und Bier* 0 ) selbst berichtet 
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über einen derartigen Fall. Er glaubt jedoch, dass hier — ebenso 
wie es bei anderweitigen Misserfolgen der Methode der Fall war — 
technische Fehler im Spiele sein müssen, über deren Art er aller¬ 
dings keinen näheren Aufschluss geben kann. 

Folgendes Abgrenzungsverfahren wird von Fraser* 8 ) empfohlen: 
Er verwendet pure Karbolsäure, mit welcher er durch eine Kreis¬ 
linie den Herd abschliesst; die nach dem Eintrocknen weiss ge¬ 
wordene Linie wird mit Alkohol absol. bepinselt. 

Senator* 8# ) empfiehlt, wenn möglich die von Hüter ange¬ 
gebene Methode der Karbolsäureinjektionen längs der Erysipelgrenze 
auszuführen, Nola* 09 ) hingegen schlägt vor, bei schweren Formen 
des Erysipels die Injektionen nicht in die Umgebung des Krank¬ 
heitsherdes, sondern an beliebiger Stelle zu machen, da sie nicht 
örtlich, sondern vom Blute aus wirken sollen. — Nach Gersuny 110 ) 
bekämpft man das Erysipel am besten durch jene Mittel, welche 
den Luftzutritt zu der erkrankten Partie abhalten, z. B. durch Be¬ 
streichen mit Leimfarbe, Firniss usw. Vielfach werden die ab¬ 
grenzenden oder luftabschliessenden Methoden mit Verwendung 
chemisch wirkender Mittel kombiniert Nach Kolaczek 1#s ) wird 
ein zweckmässig in Karbolwasser getauchtes Gummipapier bis hand¬ 
breit über die entzündete Partie faltenlos aufgelegt und mittels 
Watte und Binde angepresst Kopf und Gesicht eignen sich jedoch 
kaum für diese Behandlung. Ströll * 7 *) bestreicht die durch Heft¬ 
pflaster oder Zinkguttaperchamull abgegrenzte Partie mit einer 
Mischung von 

Acid. carbol. cryst 1,0, 

Tct jodi 

Mucilag. gumm. arab. äS 5,0, 

Ale. absolut ad 20,0. 

Von Wolf s#8 ) wurde in einer Reihe von Fällen 2—5 # / 0 Kreolin 
verwendet, das auch bei konzentrierterer Anwendung niemals Aetz- 
wirkung aufwies. Er empfiehlt, durch Heftpflasterstreifen den Krank¬ 
heitsherd abzugrenzen und die so umschriebene Partie mit obigem 
Heilmittel zu betupfen. Kölzer 18 *) hat mit dem von Löffler 
empfohlenen Antiseptikum Metakresolanytol Versuche angestellt, und 
zwar zunächst an Tieren mit experimentell erzeugtem Erysipel. 
Pinselung zeigte sich wirksamer als Injektion und wurde auch beim 
Menschen in 5 Fällen mit promptem Erfolg angewendet — Angeregt 
durch diese Erfolge, hat Rosenbaum* 4 *) an einem grösseren 
Materiale das Mittel erprobt, welches jedoch nur bei einzelnen Fällen 
zu wirken schien und ihn häufig im Stiche Hess. Noguera***) 
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lobt die lokale Anwendung von Salicylsäure in Form eines Lini- 
mentes, mit welchem alle 3—4 Stunden die erysipelatöse Stelle ge¬ 
pinselt wird. Unter 82 so behandelten Fällen dauerte keiner länger 
als 6 Tage, auch endete keiner letal. — Sar cinelli 260 ) sah rapide 
Heilung von Gesichtserysipel bei Verwendung einer dünnen, mit 
5 °/oo 0 Sublimatlösung imprägnierten Maske, die 2 stündlich mit einer 
ebensolchen in 3 °/ 000 Salicyllösung getauchten Maske vertauscht 
wird. — Weitere vielfach empfohlene Mittel sind: Kal. permangan. 
1:1000 (Martzinowsky 188 ), Guajacol-Mentholkampfer (Deses- 
quelle 60 ), Jodtinktur (Tanfilj ew 278 ), Argent. nitricum (D o uglas 
J. 67 ), Jodcollodium (Lobet 178 ), Ol. camphoratum (Fink eist ein 88 ), 
Eisenchlorid (Drennan 69 ). S m o 1 i t s c h e w 2 7 \) spricht sich für 
eine kombinierte Anwendung der Mittel: Jodtinktur, Kampferöl und 
Ichthyol aus. Keirle 160 ) zieht 4—5 cm weit vom Rande des Ery¬ 
sipels entfernt einen breiten Ring mit Jodtinktur, während die ery¬ 
sipelatöse Stelle selbst mit Ichthyol bepinselt wird; darüber kommt 
ein heisser Umschlag, der alle 4 Stunden zu wechseln ist; nach 
12 Stunden wird die Prozedur wiederholt. 

Einer ziemlichen Beliebtheit erfreut sich das Ichthyol, welches 
meist in einer 10—50 °/ 0 Collodiummischung oder als Ammon, sulfo- 
ichthyolic. zur Anwendung gelangt. Bruck 81 ), der 247 Erysipel¬ 
kranke mit Ichthyol behandelte, hatte ausgezeichnete Resultate. 
Verf. glaubt, dass das Mittel nicht nur antiphlogistisch wirke, 
sondern er schreibt ihm einen spezifischen Einfluss auf den ,.Fehl- 
eisen’schen Streptococcus“ zu; eventuell hält er eine derartige Alte¬ 
ration des Gew r ebes für möglich, dass sich die Streptokokken darin 
nicht entwickeln können. — Auch Besdetnoff 10 ) hatte bei 43 Fällen 
ausgezeichnete Resultate mit Ichthyolvaselin. — Eschle 7i ) bepinselt 
die erysipelatöse Plaque sowie deren Umgebung (Augenlider imd 
Lippen nicht ausgeschlossen) dick mit reinem, unverdünntem 
Ichthyol und bedeckt nach einiger Zeit diese Stelle mit einer Spinn¬ 
gewebe- bis batisttuchdicken Watteschicht. Nach dem Antrocknen 
derselben wird mit einer dickeren Wattelage verbunden. Eine Er¬ 
neuerung der Prozedur durch nochmaliges Ueberpinseln der dünnen 
Watteschicht am 3. Tage war fast nie notwendig. Nach der Pinse¬ 
lung stellte sich stets Abnahme des Spannungsgefühles der Haut 
ein. Der Prozess blieb in der Regel beschränkt und durchschnitt¬ 
lich in einer Woche trat Heilung ein. Verf. hat bei 54 Fällen 
wieder Misserfolge noch Komplikationen beobachtet. 

Ein weiteres Heilmittel, das in letzter Zeit mehrfach, allerdings 
mit wechselndem Erfolge, zur Verwendung gelangte, ist das Mesotan. 
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Pollatschek** 6 ) bat es in 10 Fällen versucht, und zwar pinselte 
er die erkrankte Hautpartie mehrmals täglich mit einer Mischung 
von Mesotan und Oleum oliv. aa. partes. Das Resultat war voll¬ 
kommen negativ, auch verursachte das Mittel oft brennende Schmerzen 
und bewirkte mehrmals sogar Ekzembildung. Pautz * 18 ) hingegen 
sah bei 6 Fällen gute Wirkung, auch ko mm t es seiner Beobachtung 
gemäss erst nach langer Anwendung des Mittels zu Dermatitis. 
Auch Ruhemann* 46 ) und Rahn** 9 ) haben Mesotanöl mit gutem 
Erfolge gebraucht. Als gutes, durch seine antiseptische Kraft 
wirkendes Mittel wird das Sublimat empfohlen. Maidaresen 186 ) 
verwendet es in einer Lösung 1:1000, und rät auch, zur Verhütung 
von Recidiven Ausspritzungen der Nase und Ohren sowie Waschungen 
mit Sublimatlösung vorzunehmen. Auch Tachyol, eine Fluorsilber¬ 
verbindung, deren antiseptische Kraft der des Sublimates überlegen 
sein soll, wurde von Jaja 14 *) und auch von Montefusco* 00 ) mit 
guten Resultaten angewendet. Heim 180 ) rät, nach dem Muster des 
Riedel ’achen Verfahrens 1 cm von der Rötung entfernt Stichelungen 
der Haut vorzunehmen und hierauf l°/oo Sublimatlösungen einzu¬ 
reiben. Tregubow* 08 ) hat bei folgender Methode gute Resultate 
gesehen: Ein kleines mit Spiritus befeuchtetes Wattebäuschchen wird 
brennend in ca. 1 cm Abstand an der erkrankten Partie herum¬ 
geführt, bis Schmerz auftritt, hierauf wird die Partie gewechselt 
Bei 2—3 maliger täglicher Wiederholung dauert die Behandlung 
durchschnittlich 2 Tage. Bolintineanu und Brückner* 4 ) haben 
ein progredientes Erysipel des linken Fusses durch mehrere Linien 
von Feuerpunkten, die sie mit dem Thermokauter anlegten, be¬ 
grenzt — Eine gute, zumindest symptomatische Wirkung wird be¬ 
sonders bei starrer Infiltration der Haut dem Anästhesin zuerkannt: 
Nach Henius 181 ) hat es immer den unverkennbaren Erfolg, die 
vom Erysipel befallenen Hautpartien vollständig schmerzfrei zu 
machen. Ueber gleich gute Resultate berichtet auch Pollat¬ 
schek** 6 ), der im übrigen trotz vielfacher Versuche mit den ver¬ 
schiedensten Mitteln die Applikation von Eis-Burow-Umschlägen in 
erster Linie empfiehlt. Senator* 68 ) rät von der Applikation von 
Kälte und Hitze ab, lässt aber die Verwendung von Alkohol-Um¬ 
schlägen zu, G-ersuny 110 ) verpönt Umschläge überhaupt Dem¬ 
gegenüber finden wir bei Roger 287 ) lokale heisse Kompressen, die 
häufig zu wechseln sind, empfohlen. 

Infolge C r e d e’s 47 ) 48 ) Mitteilungen über die Anwendung 
und Wirkung seiner Silberpräparate bei septischen Erkrankungen 
wurde von vielen Seiten die Behandlung des Erysipels mit Argent. 
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colloidale versucht und mit wechselndem Erfolge durchgeführt: 
Müller 202 ) hat das Collargol in 1 °/ 0 Lösung intravenös injiziert 
und sah u. a. auch beim Erysipel prompte Erfolge. Schmidt 256 ) 
rühmt die gute Wirkung des Mittels bei Ery sipelas phlegmonosum. 
Pollatschek 228 ) behandelte nur schwere Fälle mit Argent colloi¬ 
dale, von welchem er 1—2 mal je 15 ccm einer l°/ 0 Lösung in eine 
Armvene injizierte. Obwohl sich in manchen Fällen scheinbar 
Besserung einstellte, glaubt Verf. doch, dass man sich nicht allzuviel 
von dieser Behandlung versprechen dürfe. Colemann 44 ) hat bei 
Injektion von 5—10 ccm gute Erfolge gesehen, er meint, dass das 
Mittel in schweren Fällen schon wegen seiner Harmlosigkeit stets 
versucht werden muss. Rittershaus 280 ) hat ein Material von 62 
chirurgischen Erysipelen teils mit Injektionen von Argent colloidale, 
teils nach anderen bisher üblichen Methoden behandelt Das ver¬ 
gleichende Resultat besagt, dass das Collargol nicht mehr zu leisten 
vermag als andere Methoden, wie z. B. Ichthyolpinselungen, Scari- 
fikationen mit Sublimateinreibung usw., ja zuweilen sah der Verf. 
auf die letztere Weise behandelte Fälle schneller ablaufen als andere 
gleich schwere nach Collargoltherapie. Feldmann 84 ) beobachtete 
bei einem sehr schweren Erysipel einen günstigen Verlauf im Anschluss 
an 2 maliges Einreiben von je 2,50 Argent. colloidale am Rücken 
und Oberschenkel. Born 25 ) hat seit 2 Jahren wiederholt bei Ery¬ 
sipel durch Einreibung mit Ung. Crede prompten Erfolg erzielt 
Die Salbe muss durch 25—30 Minuten auf derselben Hautstelle in 
schonender Weise verrieben werden, und zwar auf den Linien einer 
Figur, die Verf. um das Erysipel herum konstruiert. 

Einige neuere Mitteilungen beschäftigen sich mit der Behand¬ 
lung des Erysipels im roten Lichte. Finsen 87 ) hat diese Methode 
ohne sicheren Erfolg in 7 Fällen zur Anwendung gebracht und rät 
zur Fortsetzung der Versuche. Krukenberg 167 ) hat 18mal die 
Methode angewendet, berechnet die durchschnittliche Heilungsdauer 
derselben auf 2 Tage und glaubt, dass dieser relativ schnelle Ver¬ 
lauf sowie das Fehlen schwerer Allgemeinerscheinungen als günstige 
Wirkung dieser Therapie aufzufassen seien. Er weist auch darauf 
hin, dass den roten Strahlen nicht etwa eine Heilwirkung zukonune, 
sondern dass sie nur im Gegensatz zu den anderen keinen schädigen¬ 
den Einfluss auf die erkrankte Haut ausüben. Pollatsche kV 26 ) 
Resultate über 33 im roten Zimmer behandelte Erysipele lauten 
weniger günstig, nach seinem Dafürhalten steht es nicht dafür, eigene 
„rote Zimmer“ für Erysipeltherapie einzurichten, da dies mit dem 
geringen Wert der Methode nicht im Einklang stehe. Er nimmt 
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an, dass der schädigende Einfluss des Tageslichtes auf die erysipela- 
töse Haut ein verschwindend geringer sei im Vergleiche zur Wirkung 
des Krankheitsgiftes. — Nach Rumpf* 47 ) scheint die Bestrahlung 
mit starkem Bogenlichte manchmal günstig auf den Prozess einzu¬ 
wirken. Während die gesunde Haut die Hitze in der Regel nur 
wenige Sekunden erträgt, können die erkrankten Partien mit Unter¬ 
brechungen und unter Wechseln der Stelle durch längere Zeit be¬ 
strahlt werden. Vielleicht liegt der Erfolg in einer Wirkung spezifisch 
chemischer Strahlen, Sicheres kann darüber nicht ausgesagt werden, 
da speziell der bakterientötende Einfluss derselben nicht bewiesen ist, 
ebensowenig wie bei den Röntgenstrahlen, die auch von gleichen 
Gesichtspunkten aus zur Verwendung gelangt sind. 

Vielfach wurde auch auf den Wert der Bierhefe bei der Be¬ 
handlung des Erysipels hingewiesen. Die Dosis beträgt meist 3 Ess¬ 
löffel für den Erwachsenen, die Wirkung (Tschistowitsch* 94 ), 
Dessaux 81 ) auf den Verlauf soll eine äusserst günstige sein. 
Bornina* 8 ) teilt mit, dass er bei der Behandlung zweier Fälle 
nicht nur raschen Abfall der Temperatur, sondern auch ein günstige 
Wirkung auf den lokalen Prozess feststellen konnte. Fedulow 8 *) 
behandelte 12 Fälle von Erysipel mit dem von ihm in reiner Form 
dargestellten Hefeenzym und hatte ganz vorzügliche Resultate auf¬ 
zuweisen. — In acht von seinen Fällen schwand das Erysipel nach 
einer einzigen Injektion von 0,06 Enzym nach einem Zeiträume von 
24 Stunden, auch hat er niemals unangenehme Nebenwirkungen be¬ 
obachtet. Nach Presta und Taruella** 8 ), die über ein Material 
von 24 Pallen verfügen, genügte eine Dosis von 4—6 Kaffeelöffeln 
zur Erzielung einer lokalen und allgemeinen Besserung in 24 Stunden. 
— Strielkoff * 78 ) hat Bierhefe in einer Dosis von 3—4 Esslöffeln täg¬ 
lich bei 30 Fällen verwendet und seine Resultate sind so befriedigend, 
dass er auf alle anderen Heilmittel verzichten zu können glaubt 

Mayer 190 ) hat mit der durch Pirogoff empfohlenen Erysipel¬ 
behandlung gute Erfolge aufzuweisen. Er verabreicht stündlich oder 
zweistündlich 0,16 Camphor. trit. und sorgt durch Darreichen heissen 
Thees für reichliche Schweissbildung. Verf. sah einige Male nach 
Ablauf der Rose, insbesondere der Extremitäten, umschriebene Eite¬ 
rungen auftreten, deren Entstehung er sich durch ein durch die 
Kampferbehandlung bewirktes Dirigieren der Leukocyten nach dem 
gefährdeten Orte hin erklärt. Auch Maksimovitsch 184 ) hat die 
Kampferbehandlung an einem grossen Materiale, z. T. in Kombina¬ 
tion mit der Darreichung von Coffein, natr.-benzoic. oder Chininum 
bromai angewendet 
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Kaczvinsky 169 ) schlägt vor, 0,25 g Chinin sechsstündlich per 
os oder subkutan so lange zu verabreichen, bis 2 fieberfreie Tage zu 
verzeichnen sind. Er glaubt, dass die chininhaltigen Lymphflüssig- 
keiten eine antiseptische Wirkung auf die Streptokokken ausüben. 

Wherry 801 ) schlägt vor, Nitroglycerin, und zwar 0,0006 pro 
dosi, alle 3—4 Stunden bis zur definitiven Heilung zu verabreichen. 
Spätestens nach 4 Tagen ist die Entfieberung komplett. Eine gleich¬ 
zeitige lokale Behandlung verfolgt nur den Zweck, Linderung der 
örtlichen Beschwerden zu erzielen. 

Es ist nicht möglich, auch auf die symptomatische Behandlung, 
die ja entsprechend dem Krankheitsbilde eine wechselnde sein wird, 
näher einzugehen, es soll hier nur erwähnt werden, dass Rosen- 
bach 240 ) empfiehlt, bei im Verlaufe von Kopferysipel auftretenden 
Erscheinungen der Gehirnreizung Morphium zu verabreichen, und 
zwar frühzeitig, zumal gerade solche Fälle prognostisch die un¬ 
günstigsten sind. Rona 239 ) ist zur Ueberzeugung gekommen, dass 
es eine spezifische Therapie nicht gibt, weshalb man sich auf sym¬ 
ptomatische Massnahmen beschränken muss. 

Im folgenden soll noch eine kurze Uebersicht über die Serum¬ 
therapie beim Erysipel gegeben werden. 

Ueber die Behandlung des Erysipels mit Antistreptokokken¬ 
serum sind insbesondere von englischen und amerikanischen Autoren 
zahlreiche Mitteilungen gemacht worden, welche sich fast überein¬ 
stimmend für die Brauchbarkeit dieses Heilmittels aussprechen. 
Andererseits finden sich jedoch auch Stimmen, die günstige Resul¬ 
tate nicht anerkennen wollen. 

Ayer 11 ) 12 ) fasst seine bei 15 mit Antistreptokokkenserum be¬ 
handelten Fällen gewonnenen Erfahrungen folgendermassen zusammen. 
Bei unkomplizierten Fällen wird die Dauer der Erkrankung verkürzt 
und das Fortschreiten der Affektion verhütet. Das Allgemein¬ 
befinden wird gebessert, Fieber und Schmerzen herabgesetzt, even¬ 
tuelle Albuminurie unterdrückt und rapides Absinken der Leuko- 
cytose erzielt. Selbst in grossen Dosen verabreicht, bleibt das Mittel 
gefahrlos, als einzige Nebenwirkung wird gelegentlich das Auftreten 
eines Serumexanthems beobachtet. Die Wirkung steht im umgekehrten 
proportionalen Verhältnis zu jener Zeit, die bis zur Anwendung des 
Mittels verstrichen ist. Auch in einer späteren Publikation des Verf., 
die über weitere 33 so behandelte Fälle referiert, werden die Vor¬ 
züge der Therapie gepriesen, die jedoch nur bei solchen Patienten 
zur Anwendung gelangte, die spätestens am 3. Tage nach Beginn 
der Erkrankung in die Behandlung gekommen waren. — Ebenfalls 
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über günstige Resultate berichten u. a. Blake 48 ), Rijo 484 ), 
Jones 181 ), Anderson 8 ), Guizetti 141 ), Gill 114 ), Harrison 148 ), 
Murell 808 ), Jarcho 144 ), Joss 188 ), Macmillan 184 ), Rawitsch 881 ), 
Guerenschtein 114 ), Dorr 48 ), Jordan 18 *), Davis 88 ), Hanks 147 ) 
U8w. — Ewsejew 77 ) findet, dass das Serum beim Erysipel schneller 
und energischer auf die Streptokokken wirke als beim Scharlach. 
— Denys 87 ) stellte fest, dass das Pferdeserum sowohl für rote, 
als auch weisse Blutkörperchen unschädlich ist. Bei mit Strepto¬ 
kokken infizierten Hunden vorgenommene Serumbehandlung bleibt 
dann ohne Erfolg, wenn sie erst während der der Leukocytose 
folgenden Hypoleukocytose erfolgt. Die Misserfolge der Serum¬ 
therapie scheinen daher in zu spät begonnener Behandlung begründet 
zu sein. Tavel 481 ) betont, dass das Antistreptokokkenserum nicht 
antitoxisch, sondern antibakterizid wirke, und zwar beruht die 
Wirkung 1. auf der humoralen Bakterizidie nach Ehrlich, Bor¬ 
det usw. und 2. auf der Phagocytenstimulierung. Unter seinen 46 
grösstenteils mit Erfolg behandelten Fällen sind 12 Erysipele zu 
verzeichnen. — Grizoni 117 ) hält einzig die Serumtherapie für 
rationell, doch muss wegen der Verschiedenheit der Streptokokken¬ 
spezies bei der Wahl des Serums Rücksicht auf den Ursprung des¬ 
selben genommen werden. — Nach Schmalzl 485 ) liefert die Serum¬ 
therapie keine besseren Erfolge als andere gebräuchliche Methoden 
und auch Schütze 888 ) hält die auf der Petruschky’schen Ab¬ 
teilung gemachten Erfahrungen für nicht geeignet, dem Serum einen 
nennenswerten Einfluss auf das Erysipel zuzuschreiben. — 

Auch das Diphtherieheilserum spielt in der Erysipeltherapie 
eine Rolle. Babes 18 ) hat 4 Fälle mit antidiphtheritischem Serum 
behandelt und hebt die günstige Wirkung desselben, bestehend ins- 
besonders in Hebung des Allgemeinzustandes, fast unmittelbarem 
Abfall der Temperatur, verbunden mit lokaler Besserung, hervor. 
Die Wirkung ist bei Intaktheit der Nieren deutlicher und erklärt 
sich durch eine Hemmung der Entwicklung und Virulenzverminderung 
der pathogenen Keime des Erysipels. Auch von Alexejew 8 ), 
Zwetajeff 807 ), Tomaselli 88# ) und Mastri 189 ) liegen günstige 
Berichte über die Verwendung obigen Heilmittels vor. Mirano 194 ) 
erwähnt die besonders auf nervöse Symptome günstige Wirkung des 
Serums. Blutuntersuchungen vor und nach der Injektion ergaben 
eine starke Vermehrung der weissen Blutkörperchen, insbesondere 
der neutrophilen Polynucleären. 

v. Jez 147 ) hat eine neue Methode der Serumbehandlung ange¬ 
geben : Von der Annahme ausgehend, dass das einmalige Ueberstehen 
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des Erysipels zu einer ganz kurz andauernden Immunität führt, die 
sogar bald einer erhöhten Disposition zur Wiedererkrankung Platz 
macht, woraus gefolgert würd, dass das antitoxische Agens nur ganz 
kurze Zeit im Körper verbleibt, hat der Verf. das Blutserum von 
Erysipelkranken zur Therapie der Gesichtsrose verwendet. — Einem 
an Erysipel Erkrankten wurden aus der Vena mediana etliche Gramm 
Blut entnommen und von dem so erhaltenen Serum stets demselben 
Patienten, von w r elchem das Blut stammte, nach der Schwere des 
Falles 1—10 g subkutan injiziert. Eine Stunde nach der Ein¬ 
spritzung wurde Erhöhung der Temperatur beobachtet, die jedoch 
im Verlaufe von 24—48 Stunden zu normalen Werten sank. Auch 
die lokalen Erscheinungen wurden beeinflusst, indem die Rötung 
schon nach einigen Stimden abblasste und die Abschuppung schneller 
als sonst erfolgte. Auch später, als Verf. das Serum durch Appli¬ 
kation eines Vesikans gewann und Dosen von 5—20 g verwendete, 
blieb das Verfahren in gleicher Weise erfolgreich. Verf., der über 
eine Beobachtung von 10 Fällen verfügt, glaubt, dass das Serum 
auf die Organe einen Reiz ausübt und sie zu verstärkter Tätigkeit 
anregt, was in Leukocytose und vermehrter Ausscheidung giftiger 
Substanzen im Harn zum Ausdruck kommt. Die Wirkung des 
Serums liegt demnach nicht in der Neutralisierung der von den 
Streptokokken produzierten Toxine, sondern in seinem Einfluss auf 
die lebenden, zur Reaktion fähigen Zellen. 

Isnardi 156 ) beobachtete bei 2 Frauen, die an häufig recidi- 
vierenden Erysipelattacken litten, das Verschwinden der Krankheit 
nach Injektion von Serum, das dem eigenen Blute der Kranken 
nach Aufhören der acuten Erscheinungen des Anfalles entnommen 
worden war. 

Hoff er v. Sulmthal 18R ) hat es hierauf imternommen, das 
Blutserum von Erysipelrekonvalescenten zur Heilung anderer 
Kranker zu verwenden. Er entnahm systematisch jedem seiner Pa¬ 
tienten 3—4 Tage nach der Genesung Blut und versetzte das aus ihm 
gewonnene Serum mit 0,5 Volumperzent Karbolsäure. Die Injek¬ 
tionen, die meist am Oberschenkel in einer Einzeldosis von 2 ccm 
zur Ausführung gelangten, hatten einen ausgezeichneten Erfolg 
bei vollkommener Gefahrlosigkeit der Methode. Später als 5 bis 
6 Tage nach der Genesung gewonnes Serum war bereits ziemlich 
unwirksam und überhaupt wies das Serum stets einen sehr wech¬ 
selnden Gehalt an Antitoxinen auf. — Kein Fall verlief letal, auch 
Wiedererkrankungen wurden nicht beobachtet. 

Die günstige Einwirkung interkurrenter Erysipele auf Haut- 
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krankheiten (Lupus), nervöse Affektionen usw. ist seit langem be¬ 
kannt und insbesondere von französischen Autoren beschrieben 
•worden. Sie gab später auch den Anstoss zu Heilversuchen mit 
künstlich erzeugtem Erysipel, mit welchem insbesondere bei malignen 
Neubildungen sichere Erfolge erzielt wurden; jedoch wurde das Ver¬ 
fahren wegen seiner grossen Gefährlichkeit bald wieder fallen ge¬ 
lassen und findet heute wohl auch nur mehr selten Verwendung. 
Einige hierher gehörige Mitteilungen neueren Datums sollen im fol¬ 
genden referiert werden: Silvestri 287 ) teilt einen Fall von schwerer 
Lungentuberkulose mit, die durch ein plötzlich auftretendes Erysipel 
auffallende subjektive und objektive Besserung erfuhr. Roger* 87 ) 
sah bei einer paraplegischen Frau Wiederherstellung nach einem 
Erysipel Nach Rogers 288 ) beobachtet man häufig, dass Attacken 
von geistigen Erkrankungen durch interkurrente Affektionen abge¬ 
kürzt werden. In 4 Fällen von Melancholie, in deren Verlauf Ery¬ 
sipel auftrat, konnte er diese Erfahrung bestätigen. — Bäck 18 ) be¬ 
handelte ein 22 jähriges Mädchen, die an Trachom beider Augen 
litt, lange Zeit erfolglos mit den üblichen Mitteln. Das Auftreten 
eines Gesichtserysipels brachte in 17 Tagen den dichten Pannus 
vollständig zum Schwinden. Thier 288 ) beobachtete Ausheilung von 
2 ausserordentlich heftigen und langdauemden skroful. Keratitiden 
auf eben dieselbe Weise. Sendziak 284 ) veröffentlicht einen Fall 
von schwerer Otitis acut. med. suppur. mit Beteiligung des Warzen¬ 
fortsatzes, bei dem auch ein interkurrentes Erysipel die Ausheilung 
bewirkt hatte. Da es sich hier um 2 Erkrankungen mit demselben 
Erreger handelt, so vermutet der Verf., dass die neue Invasion einer 
und derselben Mikroorganismenart auch neue Kräfte eingeführt hat, 
welchen die schon früher im Kampfe mit dem Organismus ge¬ 
schwächten Bakterien nicht widerstehen konnten (?). Angeregt durch 
einen von Langballe 170 ) mitgeteilten Fall, führt Nyrop 210 ) eine 
eigene Beobachtung an, die lehrt, dass auch schwere Nierenerkran¬ 
kungen vom Erysipel günstig beeinflusst werden können. — Stad¬ 
ler 278 ) berichtet, dass bei einer perniziösen Anämie das Auftreten 
eines Erysipels plötzlichen Umschwung zur Besserung bewirkte. 
Nach mehrtägigem Koma, das den bevorstehenden Exitus erwarten 
liess, setzte 1V S Tage nach Beginn der Gesichtsrose die Rekon- 
valescenz ein. Das Auftreten einer enormen Zahl kernhaltiger 
roter Blutkörperchen licss auf einen grossartigen Regenerations¬ 
prozess schliessen und nach 2 Wochen war der Wechsel im Blut¬ 
bilde fast vollzogen. — Obwohl derartige „Blutkrisen“ auch ohne 
besondere Ursachen Vorkommen, so spricht doch das zeitliche Zu- 

Centralblatt f. d. Gr. d. Med. u. Chir. XI. 28 
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sammentreffen mit dem Erysipel unbedingt für einen ursächlichen 
Zusammenhang. Somers 174 ) berichtet über eine durch Auftreten 
von Erysipel geheilte atrophische Rhinitis. 

De Gaetano 108 ) beobachtete Spontanheilung eines am linken 
Stimhöcker sitzenden Epitheliomes im Verlaufe eines hinzugetretenen 
Erysipels. Nach 3 Jahren trat Recidiv des Tumors auf, der nun 
trotz weiterer Erysipelattacken keine Veränderung mehr erfuhr. 
Kappes 188 ) teilt folgenden Fall mit: 2 Tumoren, der rechten 
Achselhöhle und Fossa subclavia aufsitzend, verkleinerten sich an« 
schliessend an ein Erysipel in auffallender Weise. Infolge von 
Nebenerkrankungen trat Exitus ein und die Sektion ergab ausge¬ 
breitete Nekrosen innerhalb der Fibrosarkome, deren Zustandekommen 
durch die Wirkung eingewanderter Erysipelkokken erklärt wird. 

Chapin 40 ) injizierte 4 Leprösen steigende Mengen eines steri¬ 
lisierten Gemisches von Strept erysipelatos und Bac. prodigiosus. 
Während sich auf den Verlauf der Lepra keinerlei Einfluss ergab, 
zeigte sich, dass auch grösste Gaben dieses Gemisches für den Or¬ 
ganismus unschädlich seien. 

Coley 45 ) hat zahlreiche Heilversuche mit künstlich erzeugtem 
Erysipel an inoperabeln Tumoren vorgenommen. Es muss hierbei 
gar nicht zum sichtbaren Ausbruch eines Erysipeles kommen, sondern 
die Toxinwirkung als solche führt die Rückbildung der Tumoren 
herbei. Die vom Verf. und anderen Aerzten mit einem Gemisch 
der Toxine vom Streptococcus und Bac. prodigiosus behandelten 
Fälle beläuft sich auf etwa 100 und die Erfolge sind als äusserst 
günstige zu bezeichnen. Am schnellsten erzielt man eine Beein¬ 
flussung der spindelzelligen Sarkome, während bei Carcinomen meist 
nur Besserung erreicht wird. Nicht geeignet für die Behandlung 
sind Fälle von allgemeiner Sarkomatose und von Melanosarkom. 

Da das Erysipeloid häufig mit Erysipel verwechselt wird 
und insbesondere die Annahme eines „fieberlosen Erysipels“ viel¬ 
leicht veranlasst hat, sollen im Rahmen dieser Besprechung noch 2 
neuere Arbeiten über Erysipeloid referiert werden. Tavel 280 ) gibt 
auf Grund von 9 Beobachtungen eine Darstellung des Krankheits¬ 
bildes. Die Inkubation der Krankheit, die meist durch Kontakt 
mit Fleisch von verschiedener Herkunft veranlasst wird, schwankt 
zwischen 1—3 Tagen. Das Erysipeloid setzt meist ziemlich plötzlich 
mit einer schmerzhaften Schwellung und Rötung der ganzen Nach¬ 
barschaft ein, unterscheidet sich vom Erysipel durch die Affektion 
der tieferen Schichten, führt jedoch niemals zu Vereiterung. In den 
leichteren Fällen ist das Allgemeinbefinden nicht gestört und die 
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Erkrankung nimmt stets einen gutartigen Verlauf. Gilchrist 111 ) 
referiert über 329 Fälle von Erysipeloid, die der Mehrzahl nach 
durch Bisse von Krebsen oder durch Verletzungen beim Hantieren 
mit solchen veranlasst waren. Die Zeit der häufigsten Erkrankungen 
deckt sich demnach mit der Krebszeit Juni-September. Die Affek¬ 
tion war meist an den Fingern lokalisiert und verlief harmlos, ohne 
Temperatursteigerung und allgemeine Erscheinungen zu erzeugen. Der 
Versuch, die Aetiologie der Erkrankung festzustellen, blieb resultatlos. 


Nachtrag z. Sammelreferat „Ueber Epiploitis“.*) 

Von Dr. Oskar Lederer (Wien). 

Literatur. 

1) Simmonds, Ueber primäre Netzgeschwülste. Vortr. in der biolog. Ab¬ 
teilung des ärztlichen Vereins Hamburg v. 29. Januar 1907. CiL Münchener med. 
Wochenschr. 1907, p. 635. 

2) Schnitzler, Epiploitis nach Hemiotomie. Demonstration in der k. k. Ge¬ 
sellschaft der Aerzte am 8. März 1907. Wiener klin. Wochenschr. 1907, p. 331. 

3) Teleky, ibidem. 

4) v. Eiseisberg, ibidem. 

5) Hochenegg, ibidem. 

6) Reitter, Demonstration eines Falles von Epiploitis nach Herniotomie. Mit¬ 
teilungen der Gesellschaft f. innere Medizin u. Kinderheilkunde in Wien 1907, p. 234. 

7) Walther, Epiplo’fte chronique. Französischer Chirurgenkongress, Paris 1907. 
Revue de Chirurgie 1907, p. 218. 

Im folgenden will ich mit Beziehung auf meine im 1. Heft 
dieses Jahrganges erschienene Zusammenstellung noch einige in 
jüngster Zeit mitgeteilte Fälle von Epiploitis kurz citieren. Es 
handelt sich wieder in der Mehrzahl der Fälle um die postoperative 
Form der Netzentzündung. 

Simmonds 1 ) fand bei einem 41jährigen Manne einen kindskopf- 
grossen Tumor im Abdomen, der sich bei der Laparotomie als abge¬ 
schnürtes, entzündlich verdicktes Netz erwies. Dieser Pseudotumor war 
durch langes Verweilen eines Netzstückes in einem Bruchsack entstanden. 
Es war der Laparotomie keine Operation vorangegangen. 

Schnitzler 2 ) stellte einen Mann vor, bei dem während einer 
rechtsseitigen Leistenbruchoperation ein Teil des Netzes ligiert und ab¬ 
getragen worden war. Bald nach der Entlassung des Patienten fand 
Sch. bei ihm einen druckempfindlichen Tumor unter dem rechten Rippen¬ 
bogen, den er als eine durch Netzligatur entstandene Epiploitis diagnosti¬ 
zierte. Die Therapie ist konservativ — Bettruhe, Umschläge. 

Im Anschluss daran machte Teleky 8 ) Mitteilung von einem 
Fall von Epiploitis, welche 2 Monate nach einer Hernienoperation 

*) Siehe dieses Centralblatt 1908, Bd. XI, No. 1. 

28 * 
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unter Erscheinungen von Dannstenose auftrat. Es bestand ein eigroeser 
Tumor in der Gegend der Flexura coli hepatica, der nach Fibrolymn- 
injektionen zurückging. 

Auch v. Eiseisberg 4 ) hat mehrere Fälle von Epiploitis beobachtet 
und tritt für konservatives Verhalten ein. Hochenegg 6 ) verwendete 
in einem Falle therapeutisch Jodkali und graue Salbe mit gutem Erfolge. 

Reitter 6 ) zeigte einen Patienten, der über ziehende Schmerzen im 
Unterleib klagte und leichte Fiebererscheinungen auf wies. Die Palpation 
ergab rechts nach auswärts vom Nabel eine kindskopfgrosse Resistenz, 
die sich mit ihrem unteren Rande bis handbreit über das Poupart’sche 
Band erstreckte, während der obere Rand sich allmählich gegen den 
Rippenbogen verlor. Der Tumor war sehr druckschmerzhaft. Die Dia¬ 
gnose lautete auf postoperative Epiploitis. Voran gegangen war eine 
Herniotomie beiderseits. Der Verlauf der Wundheilung war unkompli¬ 
ziert, Patient wurde nach 15 Tagen entlassen. Nach weiteren 4 Wochen 
traten die erwähnten Erscheinungen auf. 

Walther 7 ) berichtete auf dem letzten französischen Chirurgen¬ 
kongress neuerlich über einen Fall von Epiploitis, welche in Form derber 
höckeriger Tumoren in der Gegend des Colon ascendens auftrat und 
hochgradige Verdauungsstörungen infolge von Adhäsionen verursachte. 

Reitter sagt mit Bezug auf seinen Fall, dass nur dann Epi¬ 
ploitis sicher diagnostiziert werden könne, wenn eine Resektion des 
Netzes bei einer früheren Operation vorgenommen worden sei. Ich 
habe in meiner Arbeit Fälle von sicherer postoperativer Epiploitis 
angeführt (Braun, Lucas Championniöre), wo das Netz weder 
ligiert noch genäht worden war und wo es doch zur Bildung ausge¬ 
dehnter Pseudonetztumoren gekommen war. Wenn auch zweifellos 
der Netzligatur die bei weitem grösste Bedeutung in der Aetiologie 
der Epiploitis zukommt, so kann sie wohl kaum als notwendiges 
Präzedens in der Anamnese dieser Erkrankung angesehen werden. 
Auch Schnitzler hat nicht ganz mit Recht im Falle Teleky’s 
das Vorhandensein einer Epiploitis in Zweifel gezogen, weil keine 
Netzresektion vorgenommen worden sei. 

Die Therapie weist auch in diesen neuen Fällen eine durchaus 
konservative Tendenz auf. 


37. Versammlung der deutschen Gesellschaft 

für Chirurgie. 

Berlin, 21.—24. April 1908. 

Der diesjährige Chirurgenkongress bot eine Menge Dinge, die auch den Inter¬ 
nisten interessieren. Die Chirurgen machen immer neue Vorstösse, um den Internisten 
Teüe ihres Gebietes zu entreissen, aber es sind immer nur solche Gebiete, wo die 
Kunst des Internisten versagt. 


Digitized by 


Google 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



437 


Den kühnsten Vorschlag hat Trendelenburg gemacht. Er bezweckt nichts 
Geringeres, als die Lungenembolie mit dem Messer in Angriff zu nehmen. Unter 9 
tödlichen Embolien seiner Erfahrung führten nur zwei unmittelbar zum Exitus, bei 
den anderen dauerte es bis zu einer Stunde. Er hält das Bild für so charakteristisch, 
dass man die Operation ebenso unbedingt machen müsse wie eine Tracheotomie am 
richtigen Platz; allerdings schliesst er leichte Embolien und Vorboten von solchen 
aus. Er klappt 2 Rippen zurück, zieht Aorta und Pulmonalis hervor, schnürt die 
Pulmonalis ab, eröffnet sie, entfernt den Embolus und schliesst die Wunde durch 
Nabt. Die Umschnürung darf nur */ 4 Minuten dauern. Am Kalb hat er die Opera¬ 
tion einmal erfolgreich ausgeführt, beim Menschen einmal ohne Erfolg, doch lag da 
ein technischer Fehler vor. Nach der Kompression der Pulmonalis sinkt der Aorten¬ 
blutdruck auf J /s—der Norm, das Herz arbeitet weiter, pumpt sich sehr voll, die 
Aorta ist stark gefüllt und pulslos. Gleichzeitige Kompression der Aorta macht 
dieselben Erscheinungen. Nach Lösung der Kompression steigt der Druck aufs 
Doppelte, um dann zur Norm zurückzukehren. — Die Diskussionsredner gaben die 
Häufigkeit der Lungenembolien nach Operationen, besonders nach Laparotomien und 
gynäkologischen Operationen, zu, konnten sich aber für den Vorschlag Trendelen- 
burg’s nicht begeistern. Denn die Diagnose ist doch für einen so grossen Eingriff 
nicht sicher genug, lässt vor allem nicht die Seite der Embolie erkennen. Der Em¬ 
bolus sitzt oft in kleinen Aesten und ist nicht zu erreichen; die Embolie kann ohne 
schlimme Folgen vorübergehen; man hat nicht die nötige Zeit zum Eingreifen. Einige 
Redner sprachen sich für die toxische Grundlage der Embolien aus, die namentlich 
vom Darm ausgehe. Ferner gelten Aspiration in der Narkose, Wasserverarmung des 
Organismus, die absolute Ruhelage nach der Operation als Ursache für die Embolien. 
Der Vorschlag, die Laparotomierten in den ersten Tagen aufstehen zu lassen, fand 
wenig Anhänger. Wohl aber sprachen sich alle für grosse Wasserzufuhr aus, auch 
die Nichtinhalationsnarkosen gewinnen Anhänger. 

Auch über chirurgische Behandlung von Lungenkrankheiten lagen verschiedene 
interessante Mitteilungen vor. Die Sauerbruch’sche Kammer und der Brauer’sche 
Ueberdruckapparat kommen immer mehr zur Verwendung und erleichtern die Ope¬ 
rationen in der Brusthöhle ausserordentlich. Die Erfahrungen mit diesen beiden Me¬ 
thoden sind beim Menschen gleich gute gewesen und haben sich auch im Tierversuch 
als gleichwertig erwiesen. Alle bis jetzt angegebenen Ersatzapparate und Masken 
scheinen unvollkommen zu sein, da sie das konstante Innehalten des Druckes nicht 
gestatten oder beim Erbrechen des Narkotisierten versagen. 

Brauer hat bei chronischen Lungenerkrankungen, bei denen die übrige Be¬ 
handlung versagt hatte, einen Pneumothorax angelegt. Die Operation ist ungefährlich. 
Es handelte sich um Lungenembolien, Gangrän und Phthisen. Auch bei Bronchiektasien 
hat er befriedigende Erfolge gehabt. Bei Phthisen schwand das Fieber, die elastischen 
Fasern und Tuberkelbazillen nahmen ab, das Gewicht stieg, Lungenblutung zeigte sich 
nicht mehr. Manchmal wurde der Prozess nicht aufgehalten. Histologisch zeigte sich 
immer grosse Heilungstendenz. Die Pleura blieb oft trocken, manchmal bildete sich 
ein seröses Exsudat, mehrmals Tuberkulose der Pleura. — Küttner entfernte 5mal 
grosse Brustwandtumoren. Die Grösse des Pleuradefektes ist nicht massgebend, wenn 
nur die Pleurahöhle gut geschlossen wird. Eine schwere Schussverletzung der Lunge 
heilte gut nach der Operation. Bei schweren Bronchektasien war der Erfolg gut. 
2 Lungencarcinome konnten nicht mehr radikal entfernt werden. Die primären 
Lungencarcinome sind jedenfalls viel häufiger, als wir bis jetzt glaubten. — Friedrich 
hat bei 3 Lungenphthisen einer Seite die 2.—io. Rippe von der Wirbelsäule bis zum 
Brustbein entfernt. Der Eingriff wurde gut vertragen. Er arbeitete unter Morphium¬ 
wirkung und lokaler Anästhesie und gab nur ganz wenig Chloroform. Nach der 
Operation trat immer für 2 Tage Delirium cordis infolge der mechanischen Druckverände- 
rungen auf. Das Fieber fiel, das Gewicht nahm zu, Sputum wurde weniger und besser, 
Cavemen schienen zu schrumpfen. Bei Hunden entfernte Friedrich eine ganze 
Lungenhälfte. Die Tiere unterschieden sich danach in nichts von gesunden. Bei der 
Sektion war das Herz an Stelle der fehlenden Lunge gerückt und die Zwerchfellkuppe 
bedeutend höher gestiegen. — Auch die Gelenkbildung der ersten Rippe bei Spitzen¬ 
tuberkulose infolge zu enger oberer Thoraxapertur hat man nachgeahmt. Seidel 
hat bei zwei jungen Männern mit Spitzentuberkulose die Chondrotoraie der ersten 
Rippe gemacht. Die Operation ist einfach. Kausch hat einen Fall dauernd geheilt, 
einen anderen, der zugleich beiderseitige Spitzentuberkulose und mehrfache Gelenk¬ 
tuberkulose aufwies, nicht gebessert. Perthes hat einen seit 5 Jahren bestehenden 
Lungenabscess durch Pneumotomie gebessert; da er sich nicht schloss, schälte er die 
Abscessmembran aus und überdeckte die Wunde mit Haut; es erfolgte völlige Heilung. 
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Acute Abscesse geben für die einfache Pneumotomie eine bessere Prognose als chro¬ 
nische. Körte rät auch bei chronischen Abscessen einfache Pneumotomie. 

Czerny« Sonnenburg und Abel haben die Fulguration nach de Keating- 
Hart nachgeprüft. Sie halten dieselbe für ein ernst zu nehmendes Verfahren, über 
das weitere Erfahrungen zu sammeln sind. Es kann das Messer bei der Carcinom- 
behandlung nicht ersetzen, wohl aber unterstützen. Man fulguriert vor, während und 
nach der Operation. Die Fulguration zerstört Krebszellen, aber auch normales Ge¬ 
webe; Haut und Scirrhus widerstehen länger. Die Fulguration ist schmerzhaft und 
erfordert Narkose. Die starke Ozonbildung schafft einen sehr aseptischen Verlauf, 
vermindert Blutung und Jauchung. Die Schmerzen werden bisweilen gelindert, bis¬ 
weilen werden Schmerzen und Kachexie auch nach der Fulguration gesteigert. Tiefe 
Carcinome müssen erst durch das Messer zugänglich gemacht werden. 

Bei einem Kind von 15 Monaten mit Pseudoleucaemia infantum, das sehr berab- 
gekoihmen war, entfernte Gr aff die Milz, die bis zur Symphyse reichte und 0,5 kg 
wog. Danach trat schnell Besserung des Allgemeinbefindens und der Blutbeschaffen- 
heit ein. Wolf hat vor 3 Jahren dieselbe Operation gemacht; das jetzt 4jährige 
Kind ist ganz gesund. 

Payr berichtete von dem Kind, bei dem er wegen Myxödems und Kretinismus 
nach 3 Jahre lang erfolgloser Schild drtisenfütterung ein Stück Schilddrüse in die 
Milz gepflanzt hatte. In den ersten Monaten nach der Operation entwickelte es sich 
körperlich und geistig sehr schnell, blieb aber dann stehen; es wird kein normaler 
Mensch werden, wohl infolge von Störungen im Centralnervensystem, die natürlich 
durch die Schilddrüseneinpflanzung nicht gebessert werden. Kocher hat statt in die 
Milz die Verpflanzung von Schilddrüsenstückchen in die Metaphyse der Tibia ausge¬ 
führt. Sie heilen gut ein und funktionieren weiter, denn sie bleiben histologisch 
normal und nach ihrer Entfernung sterben die Tiere an Tetanie. Müller (Rostock) 
hat mit derselben Methode bei einem Menschen grosse Besserung geschaffen. Czerny 
verpflanzte ein Stück Struma in die Milz einer Person mit Cachexia stmmipriva und 
das Stück heilte ein; die Kranke starb an Pneumonie. Gar re hat ein Epithelkörper¬ 
chen einer Basedowkranken in die Tibia einer Kranken mit Cachexia strumipriva 
überpflanzt. Bei Hunden hat er durch Arterien- und Venennaht ganze Schilddrüsen¬ 
hälften mit gutem Erfolg überpflanzt, v. Eiseisberg hat bei einer Person mit 
Cachexia strumipriva durch Ueberpflanzung eines Epithelkörperchens bedeutende Besse¬ 
rung erzielt. Auch bei Ratten ist die Ueberpflanzung geglückt 

Die Mortalität nach Basedow-Kropfoperationen ist nach Kocher's Erfahrungen 
grösser als bei anderen Kropfoperationen: 11 unter 320. Das Blut der Basedow¬ 
kranken zeigt folgende Veränderungen: Die Zahl der Erythrocyten ist unverändert, 
Leukocyten bis auf 3500 vermindert, die neutrophilen polynukleären bis auf 1735. 
Die Operation wirkt unmittelbar und etwas später: Unmittelbar steigt die Zahl der 
Leukocyten bis auf 12 500, die neutrophilen von 42 auf 89 %. die Lymphocyten 
nehmen ab. Diese Blutveränderung lässt das Frühstadium erkennen. Je stärker die 
neutrophilen Leukocyten sich vermindern und die Lymphocyten sich vermehren, desto 
ernster ist der Fall. In der Schilddrüse selbst findet sich neben der glandulären 
Hyperplasie eine Ansammlung von Leukocyten. Die glanduläre Hyperplasie vereinigt 
sich oft mit Colloidkropf. Sie findet sich auch als kompensatorische Hypertrophie 
nach Entfernung eines Stückes sowie in der Schwangerschaft. Vielleicht erklärt der 
Blutbefund die häufigen plötzlichen Todesfälle nach Basedowoperationen, ähnlich wie 
beim Status lymphaticus. Auch die Wirkung des Arsens ist beim Basedow und Status 
lymphaticus ähnlich. Hoennicke fasst auf Grund von Tierversuchen den Kropf 
als Regenerationserscheinung bei Insufficienz der Schilddrüse auf. 

v. Haberer hat bei Tieren die Nebenniere in die Niere eingepflanxt. Es tritt 
dabei ein völliger Umbau des Organs ein. Ein Teil der Rinde geht zugrunde, ein 
anderer wuchert; auch das Mark wuchert, bis über die Kapsel hinaus. 

Zuckerkandl lehrt, wie man aus dem Röntgenbild einen Schluss auf den 
Sitz der Nierensteine ziehen kann. Uretersteine sind dattelformig; Steine am Ueber- 
gang des Ureters ins Nierenbecken sind dreieckig, mit der unteren Spitze nach dem 
Ureter gerichtet; Kelchsteine sind sattelförmig; Nierenbeckensteine sind vielgestaltig- 
Meist sind mehrere Steine da, die dann gewöhnlich in Becken und Kelchen sitzen. 
Sondierung des Ureters kann noch weitere Klarheit auf der Platte bringen. Aus dem 
Bild und dem Harnbefund wird der Opcrationsplan entworfen. Zuckerkandl 
führt, wenn möglich, die Pyelotomie aus, drainiert dann noch 14 Tage. Von 17 Ope¬ 
rierten heilten 16. Manchmal, besonders bei stark verzweigten Nierenbeckenstemen 
muss man doch die Nephrotomie machen. J. Israel und Küster empfehlen auch 
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die Pyelotomie, wo man mit ihr auskommt Kümmel! bevorzugt die Nephrotomie, 
d. h. Spaltung der Niere. 

Ne über hat das Scopolamin durch Scopomorphin zur Narkotisierung ersetzt 
Er verbindet es mit Morphium als Injektion und wendet daneben meist die Schleich- 
schen Gemenge zu grosser Zufriedenheit an. Giesner hat ein von Merck herge¬ 
stelltes Präparat von o,l Tropacocain mit 3% Gummi arabicum-Lösung zur Medullar- 
anästhesie verwandt und damit leicht Analgesien bis zum Kopf erreicht Bier teilt 
ein neues Verfahren der lokalen Anästhesie an den Gliedern mit Das Glied wird 
blutleer gewickelt, oberhalb und unterhalb der Operationsstelle wird abgeschnürt; 
zwischen diesen beiden Schnürungen werden in eine grosse oberflächliche Vene 100 bis 
150 ccm einer 0,25% Lösung von Novocain in Kochsalzlösung (bei Amputationen 
sogar 0,5 °/ 0 ) gespritzt Die Analgesie tritt bald ein und erlaubt grosse Operationen, 
wie Resektionen und Amputationen. Ueble Nachwirkungen sah er nicht 

Peiser und Müller suchen das stark eiweisslösende Ferment des Eiters in 
heissen Kokkenabscessen durch Zusatz eines Antifermentes zu schwächen, welches sich 
gelöst in pleuritischen Exsudaten, Ascites, Blutserum findet Im Notfall nimmt man 
das Blutserum desselben Kranken. Das Antiferment muss auf die Wand des ge¬ 
spaltenen Abscesses gebracht werden. Schädigung zeigte sich nie, wohl aber gewöhn¬ 
lich schnelle Heilung. 

Hochenegg hat einen überraschenden Erfolg bei einem typischen, sehr 
schweren Fall von Akromegalie durch Entfernung eines Hypophysentumoro erzielt 
Nach 5 Tagen schon schrumpften die Kiefer zusammen, die Sehstörungen und Kopf¬ 
schmerzen schwanden. Später wurden Hände und Füsse kleiner. Die Diskussion 
zeigte, dass die bisher entfernten Hypophysentumoren fast alle bösartig waren, dass 
aber ihre Entfernung auch mehrfach Besserung brachte. 

Haase empfiehlt vor der Operation von Hirngeschwülsten eine Probepunktion; 
man wird dann viel mehr operierbare Fälle finden, als man glaubt Allerdings kann 
man nach einer solchen Punktion eine tödliche Blutung erleben. F. Krause hat 
beim Hydrocephalus chronicus durch Dauerdrainage des Seitenventrikels unter die 
Schädelaponeurose mit einem Goldröhrchen Besserung erzielt Payr drainierte die 
beiden Seitenventrikel bei acutem Hydrocephalus mit einem überpflanzten Stück der 
V. saphena, die er auf der einen Seite in den Sinus longitudinalis leitete. F. Krause 
hat weiter 3 Kleinhimtumoren entfernt und Heilung erzielt. Bei einer Jackson’schen 
Epilepsie erzielte er durch Unterbindung der Venen eines Angioma venoso-racemosum 
der Pia Heilung. Borchardt entfernte zweimal einen Tumor des Kleinhirn-Brücken- 
winkels; einer wurde geheilt, einer gebessert. 

Die Hypophyse unterliegt nach Stummes Untersuchungen während der Gravi¬ 
dität einer Hypertrophie und Hyperplasie. Sie vergrössert sich bis auf das 2 1 l t faicht 
der Norm. 4 / a wird oft durch neugebildete Schwangerschaftszellen gebildet Bei 
Stillenden finden sich oft noch 7 Monate p. part. solche. Sonst ist sie am Ende des 
Puerperium wieder normal. Sicherlich fallt der Hypophyse während der Schwanger¬ 
schaft eine sekretorische Aufgabe zu. 

Braun (Zwickau) beschreibt ein grosses retroperitoneales Neurom bei einem 
6jährigen Kind. Diese echten Neurome bestehen aus markhaltigen und marklosen 
Nervenfasern mit Ganglienzellen dazwischen; sie gehen von Stellen aus, wo Ganglien¬ 
zellen Vorkommen, besonders vom Sympathikus. Er entfernte durch Laparotomie den 
Tumor und musste dabei ein kleines Stück der Aorta quer resezieren; er nähte 
dieselbe zirkulär. Heilung. 

Die Entfernung des Halsteiles und Brustteiles des carcinomatösen Oesophagus 
ist schon mehrfach ausgeführt, auch unter Heranziehung des Druckdifferenzverfahrens, 
aber immer ohne Erfolg, v. Hacker nun ist es einmal vor l 1 /* Jahren geglückt, 
nach gleichzeitiger Wegnahme des Kehlkopfes und der Nn. recurrentes den exstir- 
pierten Halsteil des Oesophagus durch Hautplastik zu ersetzen. Bis jetzt kein Recidiv. 
Die Kranke schluckt normal; sie atmet durch eine Trachealfistel. Auch dem Cardia- 
carcinom geht man wieder zu Leib, hoffentlich in Zukunft mit mehr Erfolg. Zur Be¬ 
handlung des Cardiospasmus wird Einlegen von Ballons an einer Sonde, die mit Luft 
oder Wasser gefüllt werden, empfohlen; u. U. muss man auch vom Magen aus da¬ 
gegen vorgehen, manchmal mit der Sondierung ohne Ende. 

Zur Feststellung des Sitzes von Ulcus und Tumor an einem Magen, der an 
seiner Ausscnfläche keine Veränderung darbietet, hat Rovsing sich ein Instrument 
nach Art des Cystoskopes konstruiert, das in den Magen nach seiner Freilegung und 
Eröffnung eingeführt wird. Durch einen Kanal in dem Instrument wird nun der 
Magen aufgeblasen und die Durchleuchtung seiner Wand sowie die direkte Betrach- 
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tung seiner Innenfläche gestatten nun die Feststellung selbst ganz kleiner Ulcera. Auch 
erlaubt das Instrument eine Sondierung des Oesophagus von der Cardia aus. 

Sofort nach der Gastroenterostomie fand Neuhaus, wie selbstverständlich, 
Galle und Pankreassaft im Magen. Nach X—I 1 /, Jahren fand er sie nur noch in 
einem Teil der Fälle. Er schliesst daraus, dass in den Fällen, wo beides fehlte, die 
Anastomose wohl noch anatomisch bestand, aber funktionell ausgeschaltet war. 
Junghans entfernte ein Trichobezoar von 600 g Gewicht, das den ganzen Magen 
ausfüilte und keine Beschwerden gemacht hatte; das Körpergewicht hatte ständig zu* 
genommen. Ranzi zeigte einen solchen Tumor, der Magen und Duodenum ausge- 
ftillt hatte. Middeldorpf entfernte 2 Pfd. Eisen aus dem Magen eines jungen 
Mädchens, bestehend aus 1620 Nägeln, Haken usw. 

Braun lenkte die Aufmerksamkeit auf die entzündlichen Tumoren, die am 
ganzen Colon Vorkommen können; sie kommen und verschwinden wieder. Die Dis¬ 
kussion zeigte, dass sie gar nicht so selten sind, schon mehrfach mit Carcinom ver¬ 
wechselt wurden und reseziert wurden. Das Colon hat doch wohl noch andere Auf¬ 
gaben, als nur die Eindickung des Speisebreies; das zeigten die schlechten Er¬ 
fahrungen, die von verschiedenen Seiten mit der völligen Ausschaltung des Colons 
durch die Ileoflexurostomie gemacht wurden. 

Ein sehr interessantes Krankheitsbild ist der Deus infolge spastischer Dann¬ 
kontraktion. Er kann so vollständig sein, dass es zum Koterbrechen kommt. Es 
werden eine ganze Reihe von Fällen mitgeteilt, die nach Laparotomien, aber auch 
nach Kolpotomie aufgetreten waren. Sie machten z. T. Ileostomie nötig. In anderen 
Fällen schwand das Bild auf Opiate. Auch bei Hysterischen wird es beobachtet. 
Einmal fand sich ein Bandwurm als Ursache und einmal war ein wandernder Spasmus 
durch einen Spulwurm verursacht. 

Schloffer sah nach Herniotomien, jahrelang nach glatt verlaufener Heilung, 
Bauchdeckengeschwülste entstehen, die gar nicht mit der Narbe zusamraenzuhängen 
brauchen und den Eindruck eines Desmoids machen. Sie sind entzündlicher Natur 
und enthalten als Kern einen kleinen Abscess mit Seidenfaden. Küttner sah 
solche Tumoren bei Appendicitis, z. T. weit entfernt vom Krankheitsherd. 

Exner und Hejrovsky beschäftigen sich mit der Entstehung der Chole- 
lithiasis. Wird eine Nährbouillon, die gallensaure Salze enthält, mit Bakterien, be¬ 
sonders denen der Typhus- und Coligruppe, geimpft, so gehen gallensaure Salze zu¬ 
grunde. In der Rinder- und Menschengalle spielt sich derselbe Vorgang ab. Die 
gallensauren Salze können Cholestearin auflösen und gelöst halten. Das Fett ändert 
sich nicht in der geimpften Galle. Die Fettsäuren betragen nur V 10 der bisher ange¬ 
nommenen Werte. Durch Infektion der Galle kommt es zur Zersetzung der gallen¬ 
sauren Salze, dadurch zum Cholestearinausfall und dadurch zur Bildung von Chole- 
stearinsteinen. 

Föderl hat in 6 Fällen von Aktinomykose des Halses, Kiefers oder Mundes 
ohne ausgedehnte lokale Behandlung durch Injektion von Natr. cacodyl. in die Ge- 
sässgegend schnelle Heilung erreicht. Er begann mit */* Spritze einer 10% Lösung, 
stieg auf X Spritze und ging dann wieder herunter. Gleichzeitige Darreichung von 
Jodpräparaten steigert die Wirkung. Schlange weist demgegenüber auf die grosse 
Neigung der Aktinomykose zur Heilung hin, wenn man nur gründlich die Abscesse 
öffnet und für Abfluss sorgt. Klink (Berlin). 


n. Referate. 


Niere, Ureter. 

Einwirkung der Tropakokain-Lumbalan&sthesie auf die Nieren. 

Von Hartleib. Münchener medizinische Wochenschrift 1908, Nr. 8. 

Die Untersuchungen erstrecken sich auf 20 Fälle. In diesen fand 
sich nur einmal Albumen in dem Harn. Es handelte sich in diesem 
einen Falle um einen perityphlitischen Abszess. Erst 18 Tage nach 
der Lumbalanästhesie traten die Symptome einer akuten beiderseitigen 
Nephritis mit zahlreichen Zylindern im Harn auf. Das Albumen zeigte 
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sich nur 3 Tage im Harn, vom 4. Tage an war keine Spur mehr nach¬ 
weisbar. Das Tropakokain verdient vor dem Stovain den Vorzug. 

E. Venus (Wien). 

De anomala njurkftrlen kunna hafva en afgörande befydelse för 
uppkomsten af en hydronefros. Von 6. Ekehorn. Hygiea, 
1907, S. 603. 

Verf. bespricht die Bedeutung der anormalen Gefässe für die 
Entstehung einer Hydronephrose. Alle diejenigen Gefässe, die zur 
unteren Hälfte der Niere verlaufen, können in dieser Hinsicht Bedeutung 
gewinnen, da nur diese mit den Ureteren in Berührung kommen. Ge¬ 
wöhnlich kommen dieselben als selbständige Gefässe von der Aorta oder 
zweigen sich früh von den Hauptgefässen der Nieren ab. Ob eine 
Hydronephrose durch dieselben entstehen kann, beruht auf ihrem Verlauf 
den Ureteren gegenüber. Verf. unterscheidet in dieser Hinsicht zwei 
Gruppen: A. Das Gefäss geht vor dem Ureter zur vorderen Fläche der 
Niere oder vorderen Hiluswand des Nierenbeckens oder auch hinter 
dem Ureter zur entsprechenden hinteren Seite der Niere; diese ano¬ 
malen Gefässe dürften nur selten oder so gut wie nie eine Hydronephrose 
verursachen. B. 1. Das Gefäss geht hinter dem Ureter zur vorderen 
Seite der Niere; diese Gefässe kommen gewöhnlich von der Aorta als 
Arteriae accessoriae, nur in einigen Fällen entspringt das anomale Gefäss 
von der Art. oder Vena renalis. 2. Das Gefäss geht vor dem Ureter 
zur hinteren Fläche der Niere. Die beiden letzten Verlaufsarten sind 
die gewöhnlichen bei einer Hydronephrose, indem eine Durchmusterung der 
veröffentlichten Fälle dem Verf. als Resultat ergeben hat, dass fast alle Fälle 
mit deutlich konstatiertem Gefässhindernis einen solchen Verlauf zeigen; 
fast die Hälfte aller Fälle von Hydronephrose zeigen denselben und in 
mehreren der übrigen kann man mit Wahrscheinlichkeit ein ähnliches 
Verhalten annehmen. Bei der geringsten Senkung der Niere wird das 
Gefäss gespannt und muss, wenn, wie unter 1. genannt verlaufend, den 
Ureter nach vom drängen; nach und nach entsteht eine Senkung des 
Nierenbeckens hinter dem anomalen Gefässe, umgekehrt, falls der Verlauf 
der unter 2. erwähnte ist. 

Verf. berichtet in Zusammenhang hiermit über einen eigenen Fall 
und 24 aus der Literatur gesammelte Fälle mit 12 Abbildungen des ano¬ 
malen Verlaufes. Köster (Gothenburg, Schweden). 

Zur funktionellen Nierendiagnostik. Von E. Liek. Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 85, 2. Heft. 

Die Ansichten über den Wert der einzelnen Methoden der funktio¬ 
nellen Nierendiagnostik sind noch sehr different, ja es wird von manchen 
Autoren (Israel) überhaupt denselben jegliche Bedeutung abgesprochen. 
Verf. hat sich nun an einem grossen Materiale der funktionellen Methoden 
bedient und teilt die gewonnenen Erfahrungen mit. Der Hauptwert bei 
der Funktionsbestimmung der Nieren liegt stets im Katheterismus der 
Ureteren und in der genauen mikroskopischen und chemischen Untersuchung 
des gesondert gewonnenen Urines. Bezüglich der Phloridzinprobe konnte 
Verf. die Angabe Casper’s bestätigen, dass die Werte der Zuckeraus¬ 
scheidung von seiten der kranken Niere Zurückbleiben, es erwies sich 
jedoch auch Kaps am me r’s Methode der verspäteten Reaktion als sehr 
verwendbar. Wie für alle Funktionswerte, sind insbesondere für die 
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Kryoskopie absolute Zahlen wertlos und nur die relativen von Bedeutung. 
Verf. betont aber, dass keine der funktionellen Methoden für sich allein 
geeignet ist, über den Zustand der Niere Aufschluss zu geben, sondern 
dass sie nur im Verein mit den anderen klinischen Untersuchungsmethoden 
zur Verfeinerung der Diagnostik beitragen. Der Nierentod nach Ne¬ 
phrektomien wird nicht durch die funktionellen Methoden, sondern 
durch den Ureterenkatheterismus und das zusammenfassende Urteil des 
Chirurgen vermieden werden. Unter 41 seit Einführung des Ureteren¬ 
katheterismus und der funktionellen Methoden ausgeführten Nephrektomien 
ist nur ein Nierentod zu verzeichnen, u. zw. in einem Falle, bei welchem 
der Ureterenkatheterismus unausführbar gewesen war. 

Victor Bunzl (Wien). 

Kreuzung zwischen Ureter und Nierengefässen als Ursache von 
Hydronephrosen. Heilung durch ein neues Operationsverflahreu: 
die Verlagerung des Harnleiters. Von M. Cohnreich. Folia 
urologica Nr. 5, 1907. 

1. Es handelte sich um einen 21jährigen Mann, der seit drei Jahren 
an linksseitigen Nierenkoliken litt. Bei der Untersuchung fand man 
links einen über apfelgrossen Tumor. Bei der Indigokarminprobe zeigte 
sich links nur schwache Blaufärbung. Als die Niere blossgelegt wurde, 
stellte sich heraus, dass der obere Nierenpol an normaler Stelle lag. 
Das apfelgrosse Nierenbecken war mit der Umgebung verwachsen. 
Durch Punktion wurden 250 cm wasserhellen Urins entleert. Dauer¬ 
drainage mittels Nölaton-Katheters. Bei der nun vorgenommenen weiteren 
Untersuchung sah man, dass der Ureter durch einen Ast der A. renalis 
gekreuzt und gänzlich flachgedrückt wurde. Der Ureter wurde nun 
durchtrennt und vor der Arterie wieder vereinigt. Heilung. 

2. 30 jähriger Mann, der seit 14 Jahren an linksseitigen Nieren¬ 
koliken litt. Bei der Untersuchung des durch Nephrektomie gewonnenen 
Präparates zeigte sich, dass auch in diesem Falle ein Ast der A. renalis 
den Ureter gekreuzt und komprimiert haben musste. 

3. Es handelte sich um eine 36 jährige Patientin mit linksseitiger 
Pyonephrose, welche, wie die Nephrektomie ergab, durch Okklusion 
des Ureters durch einen Ast der Nierenarterie bedingt war. 

v. Hofmann (Wien). 

Plastic Operation on the renal pelvis for intermittent hydronephrosis. 

Von Alex. Miles. The Edinbourgh med. Journ., Febr. 1908. 

In einigen Fällen von intermittierender Hydronephrose, nicht kom¬ 
pliziert durch Beptische Infektion, wo dieser Zustand wahrscheinlich 
durch ein mechanisches Hindernis in den ableitenden Hamwegen besteht, 
kann es durch eine plastische Operation zur Abhilfe kommen. 

Verf. berichtet über einen solchen einschlägigen Fall. 

30 jährige Frau, die seit 10 Jahren etwa die Symptome einer Hydro¬ 
nephrose bot. Patientin hatte Schmerzen in der linken Nierengegend, 
unbestimmte Symptome von Seite des Magen-Darmtraktes, Erbrechen 
zuweilen. Patientin bemerkt selbst beim Liegen einen linksseitigen Tumor, 
der oftmals seine Grösse wechselt, ferner fiel es Patientin auf, dass bald 
reichliche Mengen von Urin, bald geringere Mengen sich entleeren, was, 
wie die genauere Beobachtung lehrt, mit dem Grösser- oder Kleiner¬ 
werden des Tumors zusammenfiel. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



443 


£e wurde ein explorativer Eingriff beschlossen; es zeigte sich tat¬ 
sächlich, dass die linke Niere vergrössert, sackförmig war, ziemlich viel 
von der Nierenkapsel noch erhalten war. Es wurde der Ureter in die 
seitliche Bauchwunde eingenäht. Patientin blieb schmerz- und be¬ 
schwerdefrei. Leopold Isler (Wien). 

Ueber Nierendekapsulation bei Eklampsie. Von 0. Franck. 
Münchener medizinische Wochenschrift 1907 Nr. 50. 

Eine Pat. mit schwerer tief komatöser Eklampsie, die trotz operativer 
Entbindung in 15 Stunden 26 heftige Anfälle in regelmässiger Pause hatte, 
kam zur Dekapsulation. Es bestanden ausserdem Suppressio urinae und 
4 Prom. Albumen. Die Anfälle sistierten 3 Stunden nach der Operation 
mit 2 maliger Unterbrechung fast 12 Stunden lang, um 24 Stunden p. o. 
nach einem nochmaligen Rückfälle ganz aufzuhören. Die Urinmenge, 
vorher 127 ccm in 16 Stunden, stieg in den ersten 29 Stunden p. o. 
auf 741 ccm, nach weiteren 26 Stunden auf 1313 ccm. Der Eiweiss¬ 
gehalt sank von 4 Prom. am ersten Tage p. o. auf 8 / 4 Prom. und 1 j 2 Prom., 
am zweiten Tage auf 0 Prom. Die Temperatur ging in 24 Stunden von 
39,9 zur Norm herab und mit ihr sank die Pulsfrequenz von 140 auf 
117. Auch das tiefe Koma hellte sich am Tage p. o. etwas auf, bis 
das Bewusstsein am 2. Tage ganz klar wurde. Am Ende des 2. Tages 
6etzte dann mit hohem Fieber eine Pneumonie ein, der die Patien¬ 
tin erlag. 

Da die Patientin zur Zeit der Operation moribund war, ist es für 
F. zweifellos, dass die offenbare Wendung zum Besseren der Operation 
zuzuschreiben ist. Nach den bisherigen Erfahrungen hält F. bei nach 
Entleerung des Uterus fortbestehender Eklampsie die sofortige De- 
capsulatio renum für indiziert. E. Venus (Wien). 

L£sions du rein du cötä opposö dans la tuberculose ränale uni¬ 
laterale. Von S. Albarran. Ann. d. mal. d. org. g£n.-urin. 
Nr. 2, 1908. 

Bei der einseitigen Nierentuberkulose kann die zweite Niere ver¬ 
schiedene krankhafte Erscheinungen zeigen, welche man in folgende 
Gruppen einteilen kann: 1. Vorübergehende Albuminurie. 2. Bleibende 
Albuminurie. 3. Nephritis. 4. Hämorrhagische Nephritis. 5. Einfache 
Zylindrurie. A. führt für diese verschiedenen Formen der Beteiligung der 
zweiten Niere Beispiele an und bespricht die Art und Weise, wie das 
tuberkulös erkrankte Organ auf das zweite einwirken kann. 

v. Hofmann (Wien). 

Die vorgeschrittenen Stadien der Nephrophthise. Von 0tto Z u c ke r- 
kandl. Mitteilungen der Gesellschaft für innere Medizin und Kinder¬ 
heilkunde in Wien, 1907. No. 14. 

Die Nierentuberkulose ist eine eminent chronische Erkrankung. 
Auch bei Stillstand des Leidens (Gewichtszunahme, subjektives Wohl¬ 
befinden) bleibt der Ham eitrig tuberkulös. Spontane Heilungen werden 
nicht beobachtet; gegenteilige Behauptungen halten einer strengen Kritik 
nicht Stand. Doch kann man es als eine Art von Heilung bezeichnen, 
wenn es zur Entwicklung einmal der tuberkulösen Hydronephrose kommt 
und dann, wenn die tuberkulös schwielig geschlossene Niere entsteht. 
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Bei der erstgenannten Form kommt es durch Erweiterung des Nieren¬ 
beckens und der Nierenkelche zur Atrophie des Parenchyms; stossen 
sich die tuberkulösen Massen ab, so resultiert ein glattwandiges Cavum. 
Die zweite Form weist ein schwielig-lipomatös verändertes Parenchym 
auf mit gleichzeitiger Obliteration von Nierenbecken und Ureter. Die 
Propagation des Prozesses, die durch solche örtliche Heilungen nicht 
aufgehalten wird, erfolgt nach der Blase, in der die gesamte Schleim¬ 
haut zugrunde gehen kann. Nie oder doch erst sehr spät geht der 
Prozess auf die zweite Niere über. Unter 191 Fällen des Wiener 
pathologisch-anatomischen Institutes fand Kapsammer 67mal nur eine 
Niere tuberkulös. Die Infektion des Genitales dagegen fehlt beim Manne 
bei vorgeschrittener, wenn auch einseitiger Nephrophthise so gut wie 
nie. Die gesetzmässige, strenge Einseitigkeit des Prozesses mahnt ge¬ 
bieterisch, die erkrankte Niere rechtzeitig zu entfernen, welche Operation 
den sonst verderblichen Prozess koupieren kann. Z. demonstriert eine 
35 jährige Patientin, bei der er vor 5 Jahren bei fortgeschrittener Nephro¬ 
phthise die kranke Niere entfernt hat. Die Gewichtszunahme beträgt 
30 kg; der Ham erweist sich im Tier exp erimente als steril. 

v. Frisch kann F. nur beistimmen; er hat nur 10 Fälle doppel¬ 
seitiger Nierentuberkulose gesehen (2 Fälle durch Obduktion, die an¬ 
deren nur klinisch festgestellt). Bei 7 Todesfällen nach Nephrektomie 
fand sich fünfmal die zweite Niere intakt, zweimal verändert, aber nicht 
tuberkulös, sondern durch Pyelonephritis. Es kommt eben bei Blasen¬ 
tuberkulose sehr leicht zur Sekundärinfektion, die natürlich auch in die 
gesunde Niere aufsteigen kann, weswegen bei feststehender Diagnose mit 
der Operation nicht gezögert werden soll. v. F. bedauert die Aversion 
der praktischen Aerzte gegen die Nephrektomie bei Nierentuberkulose 
und führt sie auf ein absprechendes Urteil, von autoritativer Seite vor 
Jahren gefällt, zurück. Er weist speziell auf Fälle von jungen Leuten 
hin, die unter der Maske eines chronischen, jeder internen und lokalen 
Therapie trotzenden Blasenkatarrhs mit trübem, eitrigem Ham verlaufen 
und bei denen die darauf gerichtete Untersuchung so oft Nephrophthise 
erweist, v. F. weist auf die glänzenden Resultate der Operation hin 
und empfiehlt sie wärmstens. 

G. Kapsammer hat bei der Durchsicht der Sektionsprotokolle 
des Wiener pathologisch-anatomischen Institutes von 1891—1900 ge¬ 
funden, dass unter 191 Fällen von Nephrophthise nur 6 diagnostiziert 
wurden; von den Testierenden 185 waren 67 einseitig. Diese augen¬ 
scheinliche Rückständigkeit Wiens in der Nierentuberkulosefrage führt 
auch K. auf ein Wort Albert’s zurück, der im Jahre 1891 die 
Nephrektomie bei Nephrophthise als eine Verirrung bezeichnet hat, und 
durch den Einfluss dieses überragenden Chirurgen ist es zu er¬ 
klären, dass im letzten Dezennium des vergangenen Jahrhunderts im 
Wiener Allgemeinen Krankenhause nur 4 Nephrektomien bei Nieren¬ 
tuberkulose ausgeführt wurden, zu einer Zeit, wo auswärtige Chi¬ 
rurgen bereits grössere Statistiken über ihre Operationsresultate geben 
konnten. Kapsammer kann der Meinung der massgebenden Chirurgen 
auf Grund seiner Statistik nicht beitreten, welche Meinung dahin geht, 
dass mehr Frauen als Männer an Nephrophthise erkranken, sondern 
K. weist nach, dass mehr Frauen operiert werden, dagegen mehr Männer 
nicht operiert zugrunde gehen, und begründet diese Tatsache damit, dass 
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die spezialistischen Untersuchungen, die zur Diagnose Nephrophthise 
führen, beim Weibe leichter ausführbar seien als beim Manne. Ferner 
steht der Frau neben dem Internisten und Chirurgen im Gynäkologen 
ein dritter Berater zur Seite, dessen der Mann entbehrt. 

F. Kornfeld weist darauf hin, dass auch der Zustand der anderen 
Organe (Lungen, Knochen) für den Effekt der Operation ganz hervor¬ 
ragend in Frage kommt und dass ihre schwerere Erkrankung natur- 
gemäss eine Kontraindikation gegen den Engriff abgibt. Er betont, dass 
es solche nicht operable oder aus anderen Gründen nicht operierte Fälle 
von Nephrophthise gibt, die durch Jahre ein leidliches Dasein führen 
können, welcher Tatsache K. eine um so grössere Bedeutung beimessen 
möchte, als er die Mortalität der Nephrektomie für relativ hoch hält, 
z. B. aus Kapsammers Buch „Nierendiagnostik und Nierenchirurgie“ 
mit 28 °/ n berechnet. Er ermahnt, auch dem Lose nicht operierter Fälle 
grössere Beachtung zu schenken. 

0. Zuckerkandl beziffert die Mortalität nur auf 12,5 °/ 0 . Blum 
habe sie zunächst aus mehreren Statistiken mit 13,3 °/ 0 berechnet. Die 
Zahl sei nicht hoch, wenn man die guten Dauerresultate bei Ueber- 
lebenden bedenkt. Die Heilung ohne Operation bezeichnet Z. als Novum 
und hält derartige Fälle der Mitteilung für wert. 

Mannaberg fragt, ob die scheinbar intakten Nieren sich auch 
bei mikroskopischer Untersuchung als gesund erweisen. Er weist darauf 
hin, dass bei Nephrophthise auch die gesunde Niere beim Ureterenkathe- 
terismus ein eiweisshaltiges Sekret liefert, was aber keine Kontraindi¬ 
kation gegen die Operation abzugeben braucht, da auch in solchen Fällen 
die Nephrektomie glänzende Besult&te geben kann. M. regt an, nach 
der Nephrektomie auf eventuelle Eiweissausscheidung zu achten, da es 
auch theoretisch von grossem Interesse wäre zu wissen, ob Nieren, die 
durch das lang wirkende tuberkulöse Virus albuminurisch (nephritisch ?) 
geworden sind, nach Entfernung der Materia peccans wieder normal zu 
funktionieren vermögen. 

Max Herz fragt nach den Erfolgen der Tuberkulinbehandlung 
bei Nephrophthise. 

v. Frisch kann nach seiner Erfahrung vor dieser Behandlung nur 
warnen. 

Zuckerkandl hat auch von der Tuberkulinbehandlung keinen 
Erfolg gesehen. Auch Z. hält Albuminurie der zweiten Niere für keine 
Gegenanzeige. Diese Albuminurie kann nach Exstirpation der erkrankten 
Niere schwinden, sich verringern oder stationär bleiben. 

G. Kapsammer muss gegenüber Kornfeld zugeben, dass auch 

nicht operierte Fälle eine Zeitlang sich wohl befinden können, möchte 
aber diese Tatsache nicht gegen den Wert der Nephrektomie ins Treffen 
führen. Wenn sich — was bestenfalls geschieht — der Ureter ver- 
Bchliesst, so wird die kranke Niere ausser Funktion gesetzt, was aber 
nicht hindert, dass die andere Niere hinterher toxisch oder spezifisch 
erkrankt. Die Albuminurie der gesunden Niere kann auch nach Kap- 
s a m m e r ’s Erfahrungen nach der Nephrektomie zurückgehen, ausge¬ 
nommen den Fall, dass sie eine nephritische ist. Diese so wichtige 
Entscheidung vermögen nur die neueren Methoden der Funktionsbe¬ 
stimmung zu treffen. Adolf Fuchs (Wien). 
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Bidrag tili kännedomen om tnberkelb&kteriernas växttopografi in- 
jnren vid tuberkulös nefrit. Von G. Ekehorn. Hygiea 1907, 
S. 1171. 

Ausgehend von der Beobachtung, dass man bei der Untersuchung 
* des Harnes von tuberkulösen Nieren unerwartet reichliche Mengen von 

Bazillen finden kann, die weder dem klinischen Bilde noch den ge¬ 
fundenen Veränderungen in der exstirpierten Niere entsprechen, dass 
weiter die Bazillen relativ spärlich bei hochgradig tuberkulösen Nieren 
mit Kavernen sein können, und endlich, dass dieselben oft in Haufen 
liegen, entweder als spiralförmige lange Ketten oder in mehr geraden 
Reihen, oft parallel geordnet, eine Anordnung, die unmöglich nach dem 
Verlassen der Niere entstanden sein kann, hat Verf. Untersuchungen 
an exstirpierten tuberkulösen Nieren gemacht. Er kommt zu dem Resul¬ 
tate, dass die zahlreichen Bazillen im Harn von Vegetationen in den 
ulzerierten Papillenspitzen der Niere stammen; bei relativ wenig ver¬ 
änderten Nieren kann deshalb der Bazillengehalt gross sein. Dass der¬ 
selbe zu verschiedenen Zeiten variieren kann, lässt sich aus dem frischen 
Ergreifen mit folgender Nekrose vorher unveränderter Papillenspitzen er¬ 
klären ; auch der geringe Eitergehalt des Harnes bei zahlreichen Bazillen 
gewinnt durch diese Annahme eine Erklärung. Aus der Beschaffenheit 
des Harnes können deshalb auch einige Wahrscheinlichkeitsschlüsse in 
betreff des Zustandes der Niere gezogen werden: findet man nämlich 
im Harn die Bazillen in Haufen oder grösseren Kolonien gesammelt, 
stammen dieselben mit grosser Wahrscheinlichkeit aus der Niere, denn 
die Entwicklung solcher Kolonien in der Blase oder im Ureter ist bisher 
nicht beobachtet. Die Partie der Niere, aus welcher dieselben stammen, 
ist wahrscheinlich noch in Nekrose begriffen. Ist der Eitergehalt gross, 
sind aber die Bazillen spärlich, ist der Eiter wahrscheinlich aus einer 
alten Kaverne mit sklerotischen Wänden entleert; ist dagegen der Eiter¬ 
gehalt gering, ist ein grosser Zerfall der Niere nicht zu erwarten. 
14 mikroskopische Abbildungen sind dem Aufsatze beigefugt. 

K ö 81 e r (Gothenburg-Schweden). 


m. Bücherbesprechungen. 


Dr. Jessner’s dermatologische Vorträge für Praktiker. Heft 18 . 

Kokkogene Hautleiden. (Furunkel, Erysipel usw.) Von S. Jessner. 

Würzburg, A. Stuber’s Verlag (Curt Kabitzsch) 1907. M. 1,80. 

In seiner bekannten anschaulichen Art der Darstellung bespricht der 
Autor die durch Staphylococcus albus und aureus erzeugten Hautleiden, 
erstens die Impetigines (Impetigo Bockhart, Impetigo contagiosa, 
Impetigo herpetiformis), zweitens die Folliculitiden (Folliculitis cocco- 
genes, Sycosis coccogenes s. vulgaris), drittens Furunkel, Karbunkel, 
Hautabszesse, viertens die Pustulosis staphylogenes. Daran 
anschliessend werden die streptogenen Dermatosen, das Erysipel, 
die Lymphangoitis und die Phlegmone besprochen. 

Dieses Heft wird ebenso wie die früheren den praktischen Aerzten 
ein willkommener Ratgeber sein. Sachs (Wien). 
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Contribntion a l’ötude des psychonövroses chez les tubercaleux. 

Von J. H. Gimbert. These de Paris, 1906, G. Steinheil. 

Eine lesenswerte Studie, wenn auch Ref. nicht jeden einzelnen Satz des 
Verf. unterschreiben möchte (z. B., dass zwischen der Neurasthenie und 
der melancholischen Depression lediglich Gradunterschiede bestünden). 
Die psychoneurotischen Störungen bei der Tuberkulose unterscheidet Verf. 
in solche des Prodromalstadiums, in solche, die eine Reexacerbation der 
Krankheit einleiten oder begleiten, und in solche, die im Laufe einer 
floriden oder manifesten Tbc. sich entwickeln. Ueberwiegend sieht Verf. 
depressive Zustandsbilder verschiedener Färbung; bei den akuteren und 
subakuteren Verlaufsformen sieht man auch agitierte Psychosen, die aber 
an sich weit seltener Vorkommen als die depressiven Formen. Der 
psychische Zustand der Kranken im allgemeinen steht in engstem Connex 
mit ihrem körperlichen Befinden. Daraus ergeben sich auch die Indi¬ 
kationen für die Therapie. Erwin Stransky (Wien). 

De l’extraction de la täte derniire avec Perforation simple. Von 

M. Garipuy. These de Paris. Steinheil 1907. 

Die Entwicklung des nachfolgenden Kopfes bei räumlichem Miss¬ 
verhältnis geschieht am besten mittels der einfachen Perforation an einem 
geeigneten Punkte des Kindesschädels. Das Geburtshindernis spielt die 
Rolle einer Basiotribe und zertrümmert den Schädel, dessen Perforation 
seine Widerstandsfähigkeit herabgesetzt hat. 

Ist das Geburtshindernis eine Beckenverengerung mit einer Conjugata 
diagonalis von 7,5 cm oder darüber, so genügt eine Perforation ohne 
Zertrümmerung der Schädelbasis. Der Angriffspunkt ist dann die Hinter¬ 
hauptschuppe oder die seitliche hintere Fontanelle. 

In den meisten Fällen wird eine Perforation des hinteren Teiles 
des Hinterhauptbeines genügen. Das Instrument wird durch die Hals¬ 
weichteile eingeführt, wobei man sich der Wirbelsäule als Führers bedient; 
diese Perforation gestattet eine Annäherung der Felsenbeine. 

Bei schweren knöchernen Hindernissen, stark ausgebildeter Deh¬ 
nung des unteren Uterinsegments und tiefem Querstand des Kopfes 
wird man das Instrument gegen das Keilbein zu vor oder seitlich der 
Wirbelsäule einführen. Man bewirkt damit eine Annäherung der Keil- 
beinflügel vorn, der Felsenbeine rückwärts. Indessen ist diese Methode 
wegen der in Betracht kommenden grösseren Kraftentfaltung nicht ohne 
Gefahr für die Mutter. 

Die Kraft, welche notwendig ist, um einen in geeigneter Weise 
perforierten Schädel durch Zug am Kindeskörper zu entfernen, ist ge¬ 
ringer als die Kraft, die nottut, um das Genick zu brechen. Der auf 
das mütterliche Abdomen ausgeübte Druck ist ein mehr oder minder 
wirksames Hilfsmittel zur Entfernung des Kopfes. 

Die klinischen Erfahrungen haben den Verfasser gelehrt, dass die 
einfache Perforation des nachfolgenden Kopfes eine nahezu gefahrlose 
Operation ist. Ist jedoch der Kopf allein im Uterus zurückgeblieben, dann 
muss an die Stelle der einfachen Perforation eine Methode treten, welche 
gestattet, den Kopf so fest zu fassen, um wirksame Traktionen ausführen 
zu können. Rud. Pollak (Prag). 
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Riedels Berichte — Riedels Mentor 1908. Verlag A. Bertinetti, 
Berlin. 2 M. 

Die diesjährige 52. Auflage, welche einen stattlichen Band von 
350 Seiten bildet, enthält die Zusammenstellung aller bemerkenswerten, 
während der letzten 20 Jahre in den Arzneischatz eingeführten Präparate. 
Jedem der in dem Mentor angeführten Mittel ist eine kurze Beschrei¬ 
bung der Zusammensetzung, der Eigenschaften und der Anwendung bei¬ 
gegeben. Der wissenschaftliche Teil bringt folgende Arbeiten aus den 
Riedelschen Laboratorien: r Beiträge zur Kenntnis der Kawa-Wurzel“, 
„Zur Kenntnis der Chinazoline“, „Zur Darstellung der Cholsäure 4 *, 
„Kryoskopie der wichtigeren, zur subkutanen Injektion verwendeten 
Lösungen* 4 und „Die Bestimmung von Bernsteinsäure und Weinsäure 
in Gemischen“. Der diesjährige Sammelband ist als ein praktisches Nach¬ 
schlagewerk zu empfehlen. Hajda (Wien). 
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Um Einsendung von Monographien und Büchern an den Redakteur Professor 
Dr. HERMANN SCHLESINGER, Wien, I, Ebendorferstrasse 10, wird gebeten. 

Man bittet, redaktionelle Zuschriften mit dem Adressenzusatz „Für die Redaktion des 
Centralblattes für die Grenzgebiete“ versehen zu wollen. 
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(Fortsetzung der Literatur folgt.) 


I. Erkrankungen der Nieren. 

Schwellungszustände bei schwangeren Frauen waren bereits den 
Aerzten des Altertums bekannt, haben jedoch wenig Beachtung ge¬ 
funden. Hippokrates schon spricht gelegentlich von den An¬ 
schwellungen der Schwangeren. Durch zwei Jahrtausende haben 
diese Krankheitserscheinungen kein näheres Interesse der Aerzte zu 
erwecken vermocht. Erst van Swieten gibt in seinen Kommen¬ 
taren zu Boerhave’s Aphorismen ein eigenes Kapitel: Ueber die 
Geschwülste der Fiisse und der Schamlefzen der Schwangeren 
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(Leyden). R a y e r beobachtete wiederholt bei schwangeren Frauen 
eine Nephrite albumineuse und erwähnt auch einen von Martin 
Solon veröffentlichten Fall. Er selbst spricht sich noch nicht be¬ 
stimmt über den Zusammenhang zwischen der Schwangerschaft und 
der Erkrankung der Nieren aus. Er sagt nur, dass die von ihm 
behandelten, an einem Nierenleiden erkrankten schwangeren Frauen 
sich entweder eine heftige Erkältung zugezogen hätten oder dem 
habituellen Einflüsse von Kälte und Feuchtigkeit in ungesunden 
Wohnungen ausgesetzt gewesen wären. Er fügt später hinzu, dass 
es noch vieler Nachforschungen über die Koinzidenz oder Kompli¬ 
kation von Nierenentzündung und Schwangerschaft bedürfe. Der 
Engländer Lever war der erste, der auf die Albuminurie die Auf¬ 
merksamkeit gelenkt hat; er berichtet, dass er in allen von ihm be¬ 
handelten Eklampsiefällen während der Schwangerschaft oder doch 
unter der Geburt Eiweiss im Harn gefunden habe. Nach Angaben 
von Mijnlieff war der Engländer Blae keil im Jahre 1818 der 
erste, der im Harn Schwangerer Eiweiss nachgewiesen hat. Frerichs 
beschrieb die Krankheit als Morbus Brightii der schwangeren 
Frauen. Diese Hinweise zeigen, dass die Erkrankung einzelnen Be¬ 
obachtern nicht entgangen ist; aber im allgemeinen ging die Aerzte- 
welt achtlos daran vorüber, so dass noch im Jahre 1886 Leyden 
in seiner zweiten Arbeit über dieses Thema die Bemerkung nicht 
unterdrücken kann, dass er in den modernen Lehrbüchern dieses 
wichtige Kapitel vermisst habe. 

Aetiologie. Dem unbefangenen Beobachter drängte sich 
frühzeitig die Erkenntnis auf, dass besonders die Symptome und 
der Verlauf der die Schwangerschaft komplizierenden Albuminurie 
mit denen der sonst auftretenden nicht identisch seien. Mochte auch 
in vereinzelten Fällen eine schon vorher erkrankte Frau in der 
Schwangerschaft die gewöhnlichen, vielleicht etwas bedrohlicher in 
die Erscheinung tretenden Symptome zeigen, die grosse Mehrzahl 
der diesbezüglich beobachteten Frauen zeigte ein so typisches, von 
der Regel abweichendes Bild der Albuminurie, dass an einen Zu¬ 
sammenhang der beiden Zustände gedacht werden musste. Es hat 
sich denn auch in der Tat eine grosse Zahl von Forschern damit 
beschäftigt, für das Zusammentreffen von Gravidität und Albumin¬ 
urie eine Erklärung zu finden. 

Von deutschen Schriftstellern hat Frerichs zuerst der Sache 
eine ausführliche Besprechung gewidmet. Zwei Momente sind nach 
seiner Meinung für die Entstehung der Nierenentzündung der 
Schwangeren verantwortlich: zuerst die Alteration der Blutmischung 
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der Schwangeren, dann die mechanische Behinderung des venösen 
Kreislaufes im Abdomen. Das Blut der Schwangeren ist im allge¬ 
meinen wässriger und faserstoffreicher als das von Nichtschwangeren, 
die Menge des Eiweisses und der roten Blutkörperchen ist in ihm 
vermindert, während sich die weissen reichlicher vorfinden. Diese 
veränderte Blutmischung stellt er jener Krase an die Seite, welche 
den Kachexien zugrunde liegt, die durch anhaltende Ausscheidung 
eiweissartiger Stoffe ins Leben gerufen werden. Er erklärt sie aus 
der Verarmung, w r elche das mütterliche Blut durch die Abgabe für 
die Ernährung und Entwicklung des Fötus zu erleiden hat. Wie 
er (he mechanische Behinderung des venösen Kreislaufes im Ab¬ 
domen sich entstanden denkt, sagt er nicht ausdrücklich, sondern 
meint bloss, dass die Formveränderung und Lagerung des Uterus 
keineswegs immer dieselben sind; sie können — und das sei glück¬ 
licherweise zumeist der Fall — die Blutbew 7 egung in den Nieren¬ 
venen vollkommen unbehindert lassen, aber auch unter Umständen 
in gleicher Weise, w T ie die Klappenfehler des Herzens, Albuminurie 
und Degeneration der Niere nach sich ziehen. 

Lever hatte schon vorher bestimmt die Meinung ausgesprochen, 
dass der Druck des schwangeren Uterus auf die Nierengefässe die 
Erkrankung der Nieren erzeuge. Ebenso hatte auch Bayer die ein¬ 
fache Albuminurie und die Bright’sche Krankheit der Schwangeren 
als hauptsächlich durch mechanische Stauung des Blutlaufes in den 
Nieren bedingt angesehen. Ein Hauptgrund für die Abhängigkeit 
dieser Albuminurie von der mechanischen Blutstauung lag für ihn 
in der Schnelligkeit, mit der das Eiweiss aus dem Ham zu ver¬ 
schwinden pflegt, sowie der Uterus leer ist. 

Litzmann machte die Annahme Rayer’s zu der seinigen. 
Für (he mechanische Entstehungsweise der Albuminurie in der 
Schwangerschaft spricht die von allen Beobachtern anerkannte über¬ 
wiegende Häufigkeit derselben bei Erstgebärenden, bei denen infolge 
der grösseren Straffheit und Unnachgiebigkeit der Bauchdecken (he 
schwangere Gebärmutter einen verhältnismässig stärkeren Druck auf 
die hinter und über ihm gelegenen Gebilde ausüben muss. In 
manchen seiner Fälle kamen noch Umstände hinzu, welche eine 
Steigerung des Druckes verursachten: Zwillingsschwangerschaft, 
grosses Kind, Hydramnios, enges Becken; bei einzelnen war durch 
einen verbreiteten chronischen Lungenkatarrh der kleine Kreislauf 
beeinträchtigt und dadurch ein weiteres Moment zur Erzeugung 
einer venösen Hyperämie in den Nieren gegeben. Allerdings könne 
er nicht leugnen, dass es Fälle gebe, bei denen mehrere der ge- 
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nannten Verhältnisse Zusammenwirken, ohne dass Albuminurie ent¬ 
stünde, sowie auch andererseits Albuminurie, selbst in höherem 
Grade, gefunden werde, wo anscheinend ein ungewöhnlicher Druck 
auf die Bauchgefässe nicht stattfinden konnte. Litzmann weist 
auch auf das von Frerichs verwertete Kausalmoment, die ver¬ 
änderte Blutmischung schwangerer Frauen, hin. Die Mehrzahl der 
von ihm beobachteten Schwangeren, die an Albuminurie litten, trug 
mehr oder weniger ausgesprochen die Merkmale einer chlorotischen 
Blutmischung an sich. Andere Schwangere sahen hingegen gesund 
und frisch aus und boten kein Symptom der Chlorose dar. Eine 
längere Zeit bestehende Albuminurie müsste übrigens die ursprüng¬ 
liche Alteration der Blutmischung noch erhöhen und so kam es, 
dass französische Aerzte diese Blutveränderung erst als Folge der 
Albuminurie angesehen haben. Litzmann’s Ansicht nach möchte 
übrigens diese abweichende Blutbeschaffenheit nicht imstande sein, 
Albuminurie zu erzeugen, wohl aber könnte sie bei schon bestehen¬ 
den geringeren Kreislaufsstörungen in den Nieren den Ausschlag 
geben. Die gewöhnlichen Gelegenheitsursachen, welche bei Nicht- 
schwangeren die Bright’sche Krankheit hervorzurufen pflegen, wie 
Erkältung, Missbrauch alkoholischer Getränke usw., konnte Litz¬ 
mann bei seinen Schwangeren ebensowenig als mitwirkend er¬ 
kennen wie Devilliers und Regnault und andere. Die An¬ 
gaben dieser französischen Autoren, dass Kummer und Sorge die 
Entstehung der Krankheit begünstigen, konnte Litzmann aus 
seinen Beobachtungen nicht bestätigen. 

Litzmann hat die Krankheit vor dem 8. Schwangerschafts¬ 
monate nicht gesehen, wohl aber haben Devilliers und Regnault 
sie in zwei Fällen schon im 6. Monate beobachten können. Vor diesem 
Termine ist der schwangere Uterus wohl nicht imstande, einen 
solchen Druck auf die Nierenvenen auszuüben, wie er zur Erzeugung 
einer faserstoffhaltigen Exsudation in die Harnkanälchen notwendig 
ist. Die Fälle, bei denen schon in der ersten Schwangerschaftshälfte 
Eiweiss im Harne gefunden wurde, dürften sich vielleicht sämtlich 
auf eine akute Reizung der Harnwege oder bei wirklich erwiesener 
Bright’scher Krankheit auf eine schon vor der Empfängnis vor¬ 
handene Komplikation zurückführen lassen. 

Rosenstein hat der Ansicht Ausdruck gegeben, dass durch 
den Druck, welchen unter uns nicht näher bekannten Bedingungen 
der schwangere Uterus zuweilen auf die Gefässe der Bauchorgane, 
speziell auf die Nierenvenen, ausübt, in den letzten Monaten der 
Schwangerschaft der Abfluss des venösen Blutes gehemmt und hier- 
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durch in den Nieren sowie in den übrigen Drüsen des Unterleibes 
eine Stauung hervorgerufen wird. 

Bartels findet es auffallend, dass für die ganz willkürliche 
Annahme einer durch den schwangeren Uterus bewirkten Kom¬ 
pression der Nierenvenen kein einziger tatsächlicher Beleg hat er¬ 
bracht werden können, um so mehr, da die klinischen Symptome 
keineswegs mit den bei der Stauungshyperämie vorkommenden über¬ 
einstimmen und der anatomische Befund nicht entfernt dem einer 
cyanotischen Induration der Nieren, sondern dem einer parenchyma¬ 
tösen Nephritis gleiche. Die Lage der Nierenvenen schütze dieselben 
unter allen Umständen gegen jeden direkten Druck von seiten des 
schwangeren Uterus. Der mit seinem unteren Ende in die Becken¬ 
höhle eingesenkte Uterus müsste schon oberhalb des Einganges zum 
kleinen Becken eine Knickung nach rückwärts unter beträchtlichem 
Winkel erfahren haben, wenn er mit irgendeinem Teile seiner 
Hinterwand die Vorderfläche des zweiten Lendenwirbels erreichen 
sollte, wo er allenfalls komprimierend auf die linke, niemals auf die 
rechte Nierenvene wirken könnte. 

Dass nicht etwa die Steigerung der allgemeinen Spannung, 
welche durch die Ausdehnung des Uterus im Bauchraume entstehen 
muss, Veranlassung zur Stauung in den Nierenvenen und zu der 
fraglichen Veränderung des Nierenparenchyms werden kann, wird 
durch die allgemein bekannte Tatsache bewiesen, dass viel umfang¬ 
reichere Geschwülste, als der schwangere Uterus es ist, durch Ent¬ 
artung eines oder beider Eierstöcke gelegentlich im Bauchraume 
Platz nehmen, ohne jemals eine Nierenerkrankung zu veranlassen. 
B. erwähnt, dass die Erkrankung der Nieren auch bei solchen 
Schwangeren vorkommt, bei denen die Lage des Uterus unbedingt 
jede Möglichkeit einer direkten Druckwirkung auf die Nierenvenen 
ausschliesst, nämlich bei ausnehmend entwickeltem Hängebauch 
(Litzmann). 

Die Theorie der Venenstase für die Nierenerkrankung der 
Schwangeren legt grosses Gewicht darauf, dass mit dem Ende der 
Schwangerschaft die Albuminurie alsbald aufhört. Mit der Ent¬ 
leerung des Uterus erfolgt eine wesentliche Veränderung in der Blut- 
Terteilung. Die physiologische Erfahrung und das Experiment lehren, 
wie prompt gerade die Nieren auf Schwankungen des Blutdruckes 
reagieren. Durch das Aufhören des Nierenleidens mit der Been¬ 
digung der Schwangerschaft wird einfach nichts weiter bewiesen, 
als dass die Schwangerschaft die Ursache der Nierenerkrankung ge¬ 
wesen ist. Uebrigens ist diese rasche Genesung nach der Entbindung 
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keineswegs eine so ausgemachte Sache, wie es nach der Stauungs¬ 
theorie der Fall sein müsste fLitzmann). Rosenstein beruft 
sich zur Unterstützung der Stauungstheorie auch darauf, dass man 
bei der Autopsie tödlich verlaufener Fälle äusserst selten Atrophie 
der Nieren gefunden habe. 

Müssen wir also, sagt Bartels, der mechanischen Erklärung 
unbedingt entsagen, so müssen wir andererseits leider bekennen, dass 
anderweitige Erklärungsversuche nicht besser ausgefallen sind. Der 
von Frerichs aufgestellten Ansicht, dass die Blutbeschaffenheit 
der Schwangeren derjenigen Krase an die Seite zu stellen sei, welche 
den Kachexien zugrunde liegt, muss die Tatsache gegenübergestellt 
werden, dass diese Nierenerkrankung bei den blühendsten und ro¬ 
bustesten Frauen vorkommt, für welche die Bezeichnung kachektisch 
sich wie eine Ironie ausnehmen würde. Englische Schriftsteller haben 
die Erkrankung auf Ueberbürdung dieser Sekretionsorgane, denen 
während der Schwangerschaft die Elimination übermässig reichlicher 
Mengen exkrementieller Substanzen obliegt, zurückführen wollen. 
Sie haben angenommen, dass gewisse deletäre Stoffe im Blute der 
Schwangeren vorhanden sein könnten, welche die Nieren krank 
machen und Konvulsionen bewirken können. Gefunden aber hat 
man solche Stoffe nicht. 

Dass es etwas Besonderes sein muss, was die Nierenerkrankung 
der Schwangeren veranlasst, das beweist der Umstand, dass ähnliche 
Veränderungen wie an den Nieren in seltenen Fällen während der 
Schwangerschaft auch an der Leber Zustandekommen. Auch dafür 
hat der Druck des schwangeren Uterus als Ursache herhalten müssen, 
mit gleich geringem Erfolge. Es bleibt uns nichts übrig, als einfach 
zu registrieren, dass durch die Schwangerschaft parenchymatöse Ent¬ 
zündungen der Niere und der Leber herbeigeführt werden können, 
und einzugestehen, dass wir nicht wissen, wie es zugeht. 

Zu demselben resignierten Geständnisse gelangt auch Hof- 
meier. Auch ihm haben sich wesentlich neue Gesichtspunkte für 
die Aetiologie der Krankheit aus seinen Untersuchungen nicht er¬ 
geben. Es war klar, dass aus denselben Gründen, wie unter nor¬ 
malen Umständen, aucl^ bei Schwangeren Nephritis auftreten kann, 
ebenso auch klar, dass die Nierenentzündung in der Schwangerschaft 
meist nicht den gelegentlichen Ursachen ihre Entstehung verdankt, 
sondern eben dem Zustande der Schwangerschaft selbst. Die ent¬ 
zündliche Natur der Vorgänge scheint ihm gegenüber der Rosen¬ 
stein ’schen Ansicht, nach welcher sie blosse Stauungserscheinungen 
sein sollen, durch die Ausführungen von Bartels hinreichend er- 
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wiesen. Die von Virchow betonte, häufig gefundene entzündliche 
Affektion des Lebergewebes ist auch in den von Hofmeier zur 
Sektion gebrachten Fällen oft konstatiert worden, so dass in der 
Tat die Niere nicht die einzige durch die Schwangerschaft veränderte 
Drüse zu sein scheint. 

Halbertsma, welcher die Eklampsie als eine Folge des be¬ 
hinderten Abflusses des Harnes annahm, erklärte die Entstehung 
der Schwangerschaftsniere durch verhinderten oder verminderten 
Harnabfluss als wahrscheinlich. Der schwangere Uterus übt einen 
Druck auf die Ureteren, w\as deren Ausdehnung und verminderte 
Funktion zur Folge hat. 

Im Jahre 1880 erschien Leydens erste Arbeit, welche diese 
Frage zum Gegenstände hat. Er definiert die Schwangerschaftsniere 
als diejenige Form der Nierenerkrankung, welche in einer vorher 
gesunden Niere lediglich infolge der Schwangerschaft auf tritt. „Dass 
liier die veränderten Druck- und Zirkulationsverhältnisse im Ab¬ 
domen das ätiologische Moment darstellen, dürfte nicht zweifelhaft 
sein.“ Doch hebt er gleich Bartels hervor, dass eine genügende 
Grundlage für diese Theorie noch nicht gewonnen ist, da der Druck 
des Uterus auf die Nierenvenen noch nicht erwiesen und ferner bei 
Geschwülsten des Abdomens eine analoge Form dieser Nieren¬ 
erkrankung nicht beobachtet ist. Auch die von einzelnen Autoren 
betonte stärkere Entwicklung der Uterusvenen und der Druck auf 
Blase und Uterus geben keine genügende Erklärung für die Ent¬ 
stehung der Affektion. Trotzdem scheint es Leyden nicht zweifel¬ 
haft zu sein, dass es sich nicht, wie Bartels will, um eine wirklich 
entzündliche Form handelt, sondern um eine lediglich durch mecha¬ 
nische Zirkulationsstörungen hervorgerufene Beeinträchtigung der 
Funktion und der anatomischen Struktur der Niere. 

Leyden ? s Schüler, Hiller, betrachtet als Ursache der 
Schwangerschaftsniere die durch die Schwangerschaft gesetzten Ver¬ 
änderungen des mütterlichen Organismus. Diese Veränderungen be¬ 
treffen einmal die Blutmischung der Schwangeren, dann die intra- 
abdominalen Druck- und Zirkulationsverhältnisse. Ueber den Ein¬ 
fluss der Blutmischung auf die Entstehung der Schwangerschaftsniere 
kann er noch nichts Positives aussagen. Dagegen sprechen mancherlei 
Gründe für die Beteiligung des letzteren Momentes: das häufige 
Auftreten der Eklampsie bei Erstgebärenden, bei jugendlichen Frauen 
mit wenig nachgiebigen Bauchdecken, bei Schwangeren mit engem 
Becken, mit durch reichliches Fruchtwasser oder Zwillinge stark 
ausgedehntem Abdomen. Wie aber kommt durch den Druck des 
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Uterus jene Nierenaffektion zustande? Die Möglichkeit eines direkten 
Druckes des Uterus auf die zu oder von den Nieren führenden Blut¬ 
gefässe ist sehr unwahrscheinlich. Es bleibt nur übrig, den Druck 
des schwangeren Uterus — und hier kommt der Autor auf die Theorie 
von Halbertsma zu sprechen — auf die Ureteren anzunehmen. 
Tierversuche von Aufrecht zeigen, dass eine Kompression der 
Ureteren bei Tieren Harnstauung, ödematöse Schwellung der Niere 
und Verfettung der Epithelien der Rindenkanälchen zur Folge 
haben kann. 

Nach Spiegelberg kommt die Nierenaffektion der Schwanger¬ 
schaft auf vasomotorischem Wege zustande. Der Uterus übt einen 
Reflexreiz auf die Gefässnerven der Nieren, die Gefässe kontrahieren 
sich, es kommt zu einem Gefässkrampfe und dadurch zu einer Er¬ 
nährungsstörung und Entzündung des Organs. 

Nach Möricke ist wieder nur die Stauung die Genese der 
meisten in der Gravidität entstandenen Nephritiden. Die von ihm 
angestellten Untersuchungen des Sedimentes des bald nach der Ge¬ 
burt gelassenen Harnes haben ihm die Ueberzeugung einer mechani¬ 
schen Zirkulationsbehinderung auf genötigt. Wenn vor der Geburt 
neben dem Eiweissgehalt trotz emsigsten Suchens meist nur wenige 
kurze Cylinder zu finden waren, so zeigte der post partum gelassene 
Harn deren eine grosse Menge. Einen solchen Effekt konnte nur 
eine Veränderung der Zirkulation erzielen. Mit der Ausstossimg 
der Frucht sinkt der intraabdominale Druck, das gestaute venöse 
Blut der Unterleibsorgane hat jetzt freien Abfluss, die Blutmenge, 
welche in der Zeiteinheit die Nierengefässe passiert, erfährt eine 
plötzliche Vermehrung und reisst die in den Harnkanälchen ange¬ 
häuften Cylinder in raschem Laufe mit sich fort. Gleichzeitig sinkt 
das hohe spezifische Gewicht, die Harnmenge wird grösser, Eiweiss 
und Cylinder verschwinden rasch. Eine so überraschend schnelle 
Restitutio ad integrum dürfte w r ohl kein Fall einer genuinen Nephritis 
bieten. Seine Fälle lehren, dass besonders langdauemde Geburten 
das Vorkommen von Eiweiss begünstigen, daher diese Störung öfter 
bei Erst- als bei Mehrgebärenden beobachtet wurde. Alles das zu¬ 
sammengenommen, sind Momente, die dem Zustandekommen eines 
erhöhten intraabdominalen Druckes nur günstig sein können, die 
den Rückfluss des venösen Blutes erschweren und so Stauungs¬ 
erscheinungen in den Unterleibsorganen und deren Folgen nach sich 
ziehen. Diese hauptsächlich bei Untersuchung von Gebärenden ge¬ 
wonnenen Resultate wendet Verf. auch auf die Nierenerkrankung in 
der Schwangerschaft an. Er beruft sich auf Freriehs, Litz- 
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mann, Rosenstein, auf die Lehrbücher von Lange und Hohl 
und citiert. ein Wort von Bamberger: „Die Entstehung des Morbus 
Brightii in der Schwangerschaft möchte ich vorzüglich den ge¬ 
steigerten Druckverhältnissen im Bauchraum zuschreiben. 44 Die von 
Bartels als Gegenbeweis angeführte Tatsache, dass noch grössere 
Geschwülste im Leibe Vorkommen, ohne die Nierenaffektion zu er¬ 
zeugen, stellt er in Abrede, denn nach seiner Behauptung fand sich 
bei grösseren Geschwülsten im Abdomen Morbus Brightii in der 
Tat öfter als Komplikation. Man dürfe sich nicht vorstellen, dass 
der schwangere Uterus direkt auf die Nierengefässe drücke, aber 
der allgemeine Druck im Bauchraume sei so erhöht, dass es zu 
Stauungen in den Nierenvenen und unter günstigen Umständen zu 
Morbus Brightii komme. Der Autor bekämpft ferner Schröder’s 
Annahme, der mit Peter die Erkrankung aus der in der Schwanger¬ 
schaft vennehrten Nierentätigkeit herleiten will. Diesem stehe gegen¬ 
über, dass vermehrte Blutzufuhr gesteigerte Arbeit, vor allem eine 
Hypertrophie der betreffenden Organe zur Folge habe, wns hier 
nicht der Fall sei, und überdies könne nach den Befunden von 
Winckel von einer vermehrten Tätigkeit der Nieren in der 
Schwangerschaft keine Rede sein. Dieser Autor fand nämlich, dass 
die mittlere Tagesmenge des von Schwangeren in den letzten Monaten 
abgesonderten Harns etwas grösser sei als bei Nichtschwangeren 
(200—300 ccm), aber eine vermehrte Ausscheidung von Harnstoff, 
Kochsalz und Schwefelsäure konnte er nicht nachweisen. 

Er erwähnt schliesslich auch noch die Blutbeschaffenheit der 
schwangeren Frauen, die zu entzündlichen Vorgängen disponieren 
könne. Der Wassergehalt nehme zu, der Gehalt des Blutes an roten 
Blutzellen werde geringer, der an weissen etwas grösser. Wir wissen 
nun, dass der Mangel an Sauerstoff das Hauptmoment für das Zu¬ 
standekommen der fettigen Degeneration bildet. Demnach könne 
die Blutbeschaffenheit der Schwangeren eine fettige Entartung des 
Nierenparenchyms nur begünstigen. 

Ingerslev befasst sich mit den zu seiner Zeit bestehenden 
Theorien, deren keine ihm zusagt. Die Untersuchung von 600 
Schwangeren, darunter 348 I-gravidae und 252 Multigravidae, hat 
das Ergebnis gehabt, dass von den ersteren 16 Eiweiss hatten und 
nur 2 renale Albuminurie (als deren Charakteristikum er den Befund 
von Cylindern ansieht), von den Mehrgebärenden 13 Eiweiss und 5 
renale Albuminurie. Die Drucktheorie stützt sich besonders auf das 
Vorkommen der Albuminurie bei I-graviden. Seine Untersuchungen 
können diese Annahme nicht stützen. Aus der Beobachtung seiner 
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Fälle ging weiter hervor, dass die Albuminurie, wenn auch nicht 
eine regelmässige Progression mit der Schwangerschaftsdauer zeigend, 
doch besonders in der letzten Zeit auftrat. Auch dieses Argument 
ist eine Stütze der Drucktheorie. Wie sind dann die wenn auch 
spärlichen Fälle der Literatur zu erklären, in welchen Albuminurie 
in der ersten Zeit auftrat und wo ein vorher bestehendes chronisches 
Nierenleiden ausgeschlossen werden konnte? Ein solcher, von 
Robert Barnes beobachteter Fall war für ihn die Veranlassung, 
sich gegenüber der Lehre vom uterinen Druck zweifelnd zu stellen. 
Die von den Anhängern der Drucktheorie ins Feld geführte Tat¬ 
sache des Vorkommens der Albuminurie bei grösserer Ausdehnung 
der Gebärmutter, z. B. bei Zwillingsschwangerschaft, kann Autor 
gleichfalls nicht bestätigen, bei keinem seiner fünf Fälle von Gemini 
war Eiweiss nachzuweisen. Das gleichzeitige Aufhören der Albu¬ 
minurie und der Schwangerschaft war ihm kein Beweis der vom 
Druck bedingten venösen Stase, er schliesst sich diesbezüglich 
vollständig Bartels an. 

Auch die Annahme einer Schwangerschaftshydrämie als Er¬ 
klärungsursache für das Auftreten der Nierenaffektion scheint ihm 
unhaltbar. Denn dass anämische oder hydrämische Schwangere be¬ 
sonders leicht an Albuminurie erkranken, insofern die Hydropsien als 
Ausdruck einer Hydrämie gelten können, ist ein Trugschluss. Wir 
kennen nicht die Häufigkeit, mit welcher Albuminurie bei Schwan¬ 
geren ohne Hydrops auf tritt, weil es ja gerade fast nur die Hy¬ 
dropsien sind, die zur Erkennung der Albuminurie führen. 

Nach Ingerslev’s Ansicht kommt auch Bartels der Wahr¬ 
heit’ nicht näher, wenn er eine durch die Schwangerschaft bedingte 
Neigung zu parenchymatöser Entzündung in den Nieren annimmt, 
deren innerste Kausalverhältnisse uns ganz unbekannt sind, welche 
aber Analogien in ähnlichen Veränderungen in anderen Organen 
haben, z. B. in der Leber. Dieser Auffassung neige sich auch 
K1 e b s zu, indem er diese parenchymatösen Affektionen in Relation 
setzt zu dem vermehrten Stoffwechsel in den letzten Schwangerschafts¬ 
monaten. 

Rob. Barnes hat in seiner Betrachtung der Schwangerschaft 
als pathologisches Experiment dieselbe Hypothese ausgesprochen und 
die Nierenaffektion mit verschiedenen durch die Schwangerschaft 
bedingten Veränderungen in anderen Organen parallelisiert 

(Fortsetzung folgt.) 
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Die chirurgische Behandlung der Pericarditis 
und der chronisch-adhäsiven Mediastino- 
pericarditis (Cardiolysis). 

Kritisches Sammelreferat von Dr. Ernst Venus, 

Assistent der chirurgischen Abteilung der Wiener Poliklinik. 

(Fortsetzung.) 

Literatur. 

79) Ferrard, Contribution ä l’etude de la paracentese du pericard. Bordeaux 
1883. P- 45 - 

80) Ferrari, Bravo u. Valtosta, Giornale Veneto di Scienze med. Mars 1875. 

81) Dies., The London med. Record. 1875, p. 275. 

82) F e v r i e r, Contribution ä la Chirurgie du p^ricarde. Paracentese et peri- 
cardiotoraie. Bullet, general de therapeutique Paris 15. et 28. F^vrier 1889. 

83) Fiedler, Punktion der Pericardialhöhle und des Herzbeutels. Jahresbericht 
der Gesellschaft für Natur- und Heilkunde. Dresden 1880/81. 

84) Ders., Punktion der Pericardialhöhle und des Herzbeutels. Volkmann’s 
Vorträge 1882, No. 215. 

85) Fowler, Surgery of intrathoracic tuberculosis. Annal. of surgery 1896, Nov. 

86) Fraenkel, Zur Lehre der Punktion des Herzbeutels. Therapie der Gegen¬ 
wart 1902, No. 4. 

87} Fraentzel, Vorlesungen über Herzkrankheiten, Bd. II. Berlin 1891. 

88) Fremy, Pericardite. Epanchcment de sörosite purulente. Ponction avec 
l’appareil du Dr. Dieulafoy. Guerison. Bullet, gen. de ther. 1871. 

89) Fried reich, Handbuch d. spez. Path. u. Therap., Bd. V, herausg. von 
Virchow 1855. 

90^ Gabszewicz, Gaz. Lekarsk. Warschau 1892, 2ser 12, 1070. 

91) Gar b er, Journ. Amer. Med. Assoc. 1897, P- 1223. 

92) Giordano, La chirurgia del pericardio e del cuorc. Napoli, Tip. San- 
giovanni 1900. 

93) Girandeau, De la paracentese du pericarde. La semain. medic. 1898, 
Xo. 47 . 

94) Go och, Brit. med. Journ. 1875, J 5 - Juni. 

95) Gmell, S., Glasgow med. Journ. 1872, Nov. 

96) Gussenbauer, Ein Fall von geheilter acuter Osteomyelitis und von gleich- 
zeiüger Parazentese des Pericards wegen konsekutiver eitriger Pericarditis. Prager med. 
Wochenschr. 1884, No. 46. Demonstration im Verein deutscher Aerzte in Prag. 
XXI. Sitzung, 31. Okt. 1884. 

97) Halsted, cit. bei Osler. Univ. Med. 1901, May. 

98) Handfort, Chronic sanguineous pericardial effusion. Aspiration. Brit. 
med. Journ. 1891, 21. Dec. 

99) Haushälter et Eticnne, Pericardite suppuree chez l’enfant. Schmidt’s 
Jahrbücher 1894. 

100 ) Heger, Oesterreich, med. Jahrbücher 1892, Bd. XXIX. 

101) Here, Therapeutic Gazette 1898, Febr. 

102) Hey de, Operationen bei eitriger Pericarditis. Inaug.-Dissert. Kiel 1897. 

103) Heyking, Ueber chirurgische Behandlung der eitrigen Pericarditis. 
Prakticzesky Wratsch 1904, No. I—5. 

104) Hilsmann, Ueber Parazentese des Pericardium. Inaug.-Dissert. Kiel 1875. 

105) Hindelang, Inaug.-Dissert., Freiburg 1879. 

106) Ders., Ueber einen Fall von Paracentesis pericardii. Deutsch. Arch. für 
Hin. Med. 1874, Bd. XXIV. 

107) Hirschsprung, Hosp. Tidcnde New York. 

108) Hoffmann, Die klinischen Symptome der adhäsiven Pericarditis. Inaug.- 
Dissert. Berlin 1905. 

109) Hunt, The Lancet 1877, p. 343. 



Digitized by 


Google 





UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


462 


no) Jacobson, Jacobson’» Operation of Surgery. London 1897, p. 590. 

111) Jarrand, Raynaud, Dictionnaire de mddecine. 1878 Tom. XXVII. 

112) Joannides, Ueber Pericarditis mit Berücksichtigung der eitrigen Peri- 
carditis. Inaug.-Dissert. Berlin 1902. 

113) Jones, A case of aspiration of the pericardium; life prolonged eight 
months. The Lancet 1897, 30. Jan., p. 310. 

114) Ders., Pericardial effusiones. The medic. news 1905, 21. Okt., p. 769. 

115) Jowet, Froriep’s Notizen, Vol. XVIII, No. 86. 

116) Ders., Bullet, des Science medic., t. XIII. 

117) Ders., Bullet et Memoir. de la Societe m£d. des H6pit., 2. Serie 1868/69. 

118) Jürgensen, v. Ziemssens Handbuch, Bd. V, p. 154. 

119) Karajew, Med. Zeitschr. f. Heilkunde 1849, No. 52. 

120) Käst, Virch. Arch. 1884, Bd. XLVI. 

121) Kidd, P., A successful case of paracentesis pericardii. The Lancet 1895, 
2. Febr., p. 275. 

122) Kiliani, Paracentesis of the pericardium. New York surgical soc. Annals 
of surgery 1901, Dec. 

123) Klefberg, Tiedskrift i Militär. Helsovord 1892, 17. Aug., Stockholm. 

124) Koch, Ein operativ behandelter Fall von Pericarditis purulenta. Inaug.- 
Dissert. Bonn 1899. 

125) Kocher, Chirurgische Operationslehre 1907. 

126) König, F., Zur Technik der Cardiolysis. Centralbl. f. Chirurgie 1907, 
No. 27. 

127) Ders., Ueber gleichzeitige Verletzung von Brust- und Bauchhöhle. Berl. 
klin. Wochenschrift 1900, No. 2. 

128) Körte, Berlin, klin. Wochenschr. 1892, No. 5, Vereinsbericht 

129) Ders., Verhandlungen der Berlin, med. Gesellschaft 1893, Bd. XXIII, 2. 

130) Krehl, Krankheiten der Kreislaufsorgane inMering’s Lehrbuch der internen 
Medizin. Jena 1901. 

131) Kreysing, Krankheiten des Herzens. Berlin 1896. 

132) Kümmel, Ein Fall von Punctio pericardii. Berlin, klin. Wochenschr. 
1880, No. 23. 

133) Ders. im Handbuch der praktischen Chirurgie. 

134) Küttner, Vorstellung eines Falles von Cardiolyse im Aerztl. Verein in 
Frankfurt a. M. Sitzung v. 16. Febr. 1906. Münch, med. Wochenschr. 1906, No. 28. 

135) Kyber, Med. Zeitschr. f. Russland 1847, No. 21, ref. in Schmidt’s Jahrb. 
1848, p. 168. 

136) Labric, cit. in Perl’s Inaug.-Dissert. Strassburg 1896. 

137) Lannec, Traite de l’Auscultation m^diate et des maiadies des poumons 
et du coeur. IV. ddit. 3. Vol. Paris 1837. 

138) Langenbeck, Vorlesungen über Chirurgie. Berlin 1888. 

139) Larrey, Diction. des Sciences m£d. 1819, Bd. XL. 

140) Laundberg, cit. in Perl’s Inaug.-Dissert. Strassburg 1896. 

141) Lejars, Technik dringlicher Operationen. III. Aufl. d. deutsch. Ueber- 
setzung von Strehl 1906. 

142) Lenhartz, Die Diagnose und Therapie grosser, acuter, pericarditischer 
Exsudate und der acuteitrigen Mediastinitis. Aerztlicher Verein in Hamburg. Münch, 
med. Wochenschr. 1902, No. 12. 

143) Lindner, Chirurgie des Herzens und des Herzbeutels. Münch, med. 
Wochenschr. 1905, No. 49/50. 

144) Littleword, Brit. med. Journ. 1891, 21. March. 

145) Ljunggren, Ueber chirurgische Behandlung der eitrigen Herzbeutelent¬ 
zündung. Nordiskt Med. Arkiv N. F. 1896, Bd. IX, h. 6, No. 28. 

146) Löbel, Bericht der k. k. Krankenanstalt Rudolfsstiftung im Jahre 1867, 
ref. Schmidt’s Jahrb., Bd. CXLIII, p. 137. 

147) Lotheissen, Demonstration in der k. k. Gesellschaft der Aerzte Wiens 
am 23. Okt. 1903. Wiener klin. Wochenschr. 1903, No. 44. 

148) Luschka, Anatomie des Menschen, Bd. I, Abt. II, p. 391. Tübingen 1863. 

149) Lussin, Paracentesis pericardii bei einem 6jähr. Knaben. Boinitschnaja 
gaseta 1898, No. 8. 

150) Lyon, New York med. Record 1876. 

151) Ders., Med. Com. of the Connecticut med. society 1875. 

(Fortsetzung der Literatur folgt.) 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



— 463 — 

Es gibt Autoren, die sich überhaupt gegen die Punktion des 
Pericards aussprechen. B o h m zieht den Schnitt der Punktion wegen 
der besseren Kontrolle des Auges und des sicheren Abflusses des 
Eiters vor. Heyking, Ljunggren, Perls, Roberts ziehen die 
Inzision der Pimktion als leichter, ungefährlich und sicherer vor. 
Nach C ursch mann ist die Schnittmethode (meist wohl ohne Rippen¬ 
resektion) bei nichteitrigen Exsudaten nur auf sehr bestimmte Fälle 
und Verhältnisse zu beschränken und daher nur ausnahmsweise indi¬ 
ziert. Hierher rechnet Curschmann vor allem jene seltenen Fälle, 
wo man schon bei wenig umfangreichen Ergüssen sich zur Entleerung 
gedrängt sieht; ausserdem kommen hier in Betracht ungewöhnliche 
Thoraxformen, abnorme Lage und Gestaltung des Herzens und Herz¬ 
beutels, endlich abgekapselte Herzbeutelexsudate nach vorausge¬ 
gangener teilweiser Verwachsung der Pericardialblätter, da in diesen 
Fällen die Schnittmethode sicherer ist. 

Für die Punktion des Pericards wurden von den verschiedenen 
Autoren ganz bestimmte Punkte normiert, um die Verletzung der 
Pleura sowie der Arteria und Vena mammaria interna zu vermeiden; 
ferner suchte man unter den gefürchteten Nebenverletzungen einer 
solchen des Herzens und der von ihm abgehenden grossen Gefässe 
sowie der Lungen und des Zwerchfelles zu entgehen. 

Was zunächst die Wahl des Intercostalraumes anbelangt, so 
sind die Methoden, die sich auf den dritten Intercostalraum bezogen 
(Schuh und Skoda, Mader, Dwofak, Mader), heute ganz ver¬ 
lassen. Friedreich und Trousseau empfahlen den vierten Inter¬ 
costalraum. Die meisten Autoren empfehlen, die Punktion in dem 
5. oder 6. Intercostalraum vorzunehmen (Delorme und Mignon, 
Dieulafoy, Hindelang, Kidd, Kümmel, Meldon, Rieder, 
Romberg, Strümpell, Voinitsch u. a.). Um eine Nebenver¬ 
letzung der Vasa mammaria interna zu vermeiden, wurde auch viel Ge¬ 
wicht auf die Entfernung der Einstichstelle vom Sternalrande gelegt. 

Curschmann teilt die angegebenen Methoden zweckmässig 
in zwei Hauptgruppen ein: die intramammäre Methode imd die extra- 
niammäre Methode. Bei der ersteren wird die Punktion möglichst 
nahe am Sternalrande, zwischen ihm und der Arteria mammaria 
interna ausgeführt, bei der zweiten Methode liegt die Einstichstelle 
nach aussen von den Gefässen, also zwischen ihnen und der Plica 
pleuromediastinalis sinistra. Die älteren Autoren, wie Baizeau, 
Schuh, Skoda, Trousseau, Friedreich, bevorzugten die intra- 
mammäre Methode, aber auch von den neueren Autoren verlegen 
wiederum einige die Einstichstelle knapp an den Sternalrand (De- 
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1 orme und Mignon, Strümpell, Voinitsch). Kümmel emp¬ 
fiehlt, die Punktionstelle zwischen 5. und 6. Rippe entweder dicht 
am linken Stemalrande oder 3 cm von ihm entfernt zu wählen. 
Roberts empfiehlt für die Probepunktion, den Einstich am besten 
in dem linken Winkel zwischen Processus xiphoideus und Rippenraml 
mit etwas nach aufwärts und median gerichtetem Troikart vorzu¬ 
nehmen. Curschmann erklärt alle intramammären Methoden für 
unnötig und gefährlich. 

Zu jenen, welche die extramammäre Methode empfehlen, gehört 
West, der 2,5—3 cm vom linken Stemalrande punktiert, Bä um ler 
punktiert 4 cm von letzterem im 5. Intercostalraum, Hindelang im 
6. Intercostalraum, je nach der Ausdehnung der Herzdämpfimg 3—4 cm 
auswärts vom linken Stemalrande, Romberg im 5. oder 6. Inter 
costalraum ausserhalb der linken Mammillarlinie, Lenliartz links 
unten nahe der Mammillarlinie, R i e d e r im 5. Intercostalraum 1—2 cm 
links vom Stemalrande; Schrötter empfiehlt, im 4. oder 5. Inter¬ 
costalraum ausserhalb des linken Stemalrandes zu punktieren. Am 
meisten verbreitet ist die Methode von Dieulafoy, nach welcher 
die Punktion im 4. oder 5. Intercostalraume, bei Erwachsenen 6 cm 
vom Unken Stemalrande ausgeführt wird. Curschmann bespricht 
letztere Methode ausführhch kritisch und hält auch sie auf Grund 
seiner Ueberlegungen für die meisten Fälle als nicht empfehlenswert. 
Wenn auch durch sie die Verletzung der Vasa mammaria interna 
sicher vermieden w ird, so vermeidet cUe Dieulafoy ’sche Punktions¬ 
weise nach Curschmann bei vorher normalen Individuen und 
selbst bei grösster Ausdehnung des Herzbeutels che Pleura nicht. 
Der Einstich geht zweifellos durch die Pleura hindurch nach aussen 
von der Unken pleuromediastinalen Falte. Dieulafoy geht mit 
seiner 6 cm Entfernung nicht weit genug nach aussen, er macht vor 
der physiologischen Stelle des Unken Lungenrandes ganz unnötig 
Halt. Man braucht sich nach Curschmann an die physiologischen 
Grenzen der Incisura cardiaca um so weniger zu halten, als sich in 
Fällen, bei denen die Operation notwendig wird, diese Grenze stets 
sehr bedeutend nach aussen verschiebt, ganz unverhältnismässig viel 
mehr als die Umschlagstelle des Rippenfells. 

Willi man einen pericardialen Erguss entleeren, so geht man 
nachLejars am zw r eckmässigsten in folgender Weise vor: Zunächst 
punktiert man mit einer Pravazspritze mit längerer Nadel, che dicht 
am Unken Stemalrande im 5. Intercostalraum schräg nach unten 
und innen gerichtet eingestochen w ird. Wenn man seröse oder frisch 
blutige Flüssigkeit herauszieht, so ward die Entleerung durch Punktion 
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5 oder 6 cm vom Sternum entfernt vorgenommen; wenn aber Eiter 
oder jauchige, missfarbige oder mit Grasblasen vermischte Flüssigkeit 
exspiriert wird, dann hüte man sich vor jeder anderen Punktion als 
der von Baizeau oder Delorme. Am zweckmässigsten nimmt 
man einen kleinen Troikart, entsprechend der Nadel No. 2 nach 
Dieulafoy, und verbindet ihn mit dem Aspirator nach Potain. 
Punktiert man 4 Querfinger breit vom linken Stemalrande mitten 
in der Dämpfung, dann empfiehlt Lejars, ungefähr 1 cm lang senk¬ 
recht einzuschneiden, dann den Troikart einzusetzen und vorsichtig 
durch den Intercostalraum schräg nach innen, fast parallel der Thorax¬ 
wand vorzuschieben. Vorsichtigerweise darf man die Nadel niemals 
tiefer als 2 1 / s cm einstechen; wenn man bei dieser Tiefe nichts 
findet, dann ist es ratsam, auf die Punktion zu verzichten und die 
Perikardiotomie vorzunehmen. 

Die parasternale Punktion ist weniger kompliziert. Am medialen 
Ende des 5. Intercostalraumes wird ein kleiner Einschnitt gemacht, 
der einwärts auf das Sternum übergeht und dieses freilegt Dicht 
am Sternalrande sticht man den Troikart senkrecht durch die Brust¬ 
wand, führt ihn medialwärts hinter das Sternum, lässt ihn in dieser 
Bichtung 1—2 cm vorwärts gleiten, dann hebt man den Handgriff 
einwärts und lässt die Spitze nach unten und ixmen in die gespannte 
Wand des Herzbeutels eindringen. 

Schaposchnikoff hat als erster in vier Fällen die Para¬ 
zentese des Herzbeutels rechts vom Sternum ausgeführt, und zwar 
wurde im 4. Intercostalraume knapp neben dem Sternum punktiert. 
Fränkel hat dann als erster in Deutschland in zwei Fällen eben¬ 
falls rechts die Parazentese des Pericards unternommen. Im ersten 
Falle wurde im 3. Intercostalraum 3,5 cm vom rechten Stemalrande 
eingestochen, im zweiten Falle im 4. Intercostalraume 3 cm vom 
rechten Stemalrande entfernt. Fränkel glaubt, dass das Herz be¬ 
sonders dann der vorderen Herzbeutelwand anliegt, wenn der linke 
Ventrikel erweitert ist. Eine Herzverletzung ist aber nahezu unmög¬ 
lich, wenn man bei starker Verbreiterung der Herzdämpfung nach 
rechts in der Nähe der rechten Grenze punktiert, denn kaum je 
erstreckt sich eine einfache Erweiterung des Herzens bis in die 
Gegend der rechten Mammillarlinie. Ausgeschlossen ist aber nach 
Fränkel eine rechtsseitige Punktion, wenn z. B. ein linksseitiges 
Pleuraexsudat das Herz zur Gänze nach rechts verschoben hat. 
Fränkel würde sich nicht zur Punktion entschliessen, wenn nicht 
die Dämpfung mindestens die rechte Parastemallinie überschreitet. 
Schliesslich können Verklebungen der vorderen Herzfläche mit dem 
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Herzbeutel die Punktion eines z. B. hinter dem Herzen gelegenen 
Exsudates unmöglich machen. 

Doebert punktierte zwei Pericarditiden im 4. Intercostalraume 
in der rechten Parastemallinie. 

Uns scheint der Grundsatz Curschmann’s der einzig richtige 
zu sein. Curschmann kennt keine typische Einstichstelle, sondern 
wählt diese vielmehr individuell, dem einzelnen Falle und seinen 
Eigentümlichkeiten angepasst. In der Regel punktiert Curschmann 
viel weiter links und aussen als alle übrigen Autoren: bei mittleren 
Exsudaten durchschnittlich in der linken Mammillarlinie, bei grossen 
meist mehr oder weniger weit nach aussen von ihr. Für die Wahl 
der Stelle leitet Curschmann im Einzelfalle die äusserste Däm¬ 
pfungsgrenze nach links, der noch wahrnehmbare Spitzenstoss oder 
seine von früher bekannte Stelle und, wenn noch nachweisbar, die 
äusserste Grenze des pericarditischen Reibens. Nach aussen von 
dieser Stelle und der des Spitzenstosses und etwas nach innen von 
der äussersten Dämpfungsgrenze wird der Einstichpunkt bestimmt 
Die Wahl des Intercostalraumes richtet sich nach dem Zwerchfells¬ 
stand. Weicht er von dem normalen nicht wesentlich ab, so wählt 
Curschmann den 5., ist erheblicher Tiefstand festgestellt, den 
6. Intercostalraum. 

Ausgeführt wurde die Pimktion zuerst mit dem Troikart, der 
jedoch zwei Nachteile hat, einmal die Schwierigkeit des Eindringens 
durch die zähe Lederhaut und dann die verhältnismässige Dicke des 
Instrumentes. Später wurden Hohlnadeln verwendet; doch liegt hier 
die Gefahr der Nebenverletzungen durch die scharfe, freie Spitze 
bei zunehmendem Abfluss des Exsudates sowie bei dem versuchs¬ 
weisen Hin- und Herbewegen der Nadel nahe. Die von Fiedler kon¬ 
struierte Doppelnadel wird allgemein gelobt und als gut empfohlen. 
Curschmann gab ein eigenes Instrument an. Es ist ein flaches 
scheidenförmiges Instrument, dessen Stilett gleichfalls flach in eine 
doppelschneidige, lanzetförmige Spitze übergeht Die Kanüle ist 
sehr dünn. 

Für die Saugwirkung wurden teils Aspirationsspritzen verwendet 
(Bowditsch, Dieulafoy) teils der Trogapparat von Schuh oder 
der Flaschenaspirateur von Potain. Am zweckmässigsten aber ist 
wohl der von Fiedler und Curschmann empfohlene Heberschlauch. 
Nach Curschmann geht man am besten folgendennassen vor: 
Nachdem nach vollendeter Einführung des Instruments das Stilett 
zurückgezogen und der Hahn der liegengebliebenen Kanüle zunächst 
geschlossen ist, gibt man dieser dadurch eine leichte Stütze, dass 
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man sie an der Einstichstelle mit etwas Watte umgibt und einen 
Heftpflasterstreifen lose unterlegt Der vorher mit steriler Kochsalz¬ 
lösung gefüllte Heberschlauch wird nun mit der Kanüle verbunden, 
sein anderes Ende in das tiefgestellte, gleichfalls etwas Kochsalz¬ 
lösung enthaltende Abflussgefäss eingesenkt und alsdann der Hahn 
geöffnet Man kann mit dem so hergestellten Hebersystem durch 
Vergrösserung oder Verkleinerung der Entfernung der Einstich- und 
Abflussstelle die Saugwirkung beliebig ändern. 

Curschmann empfiehlt, pericarditische Exsudate langsam ab- 
fliessen zu lassen, da ihre allzu rasche Entfernung zu lebensgefähr¬ 
licher Herzschwäche Anlass geben kann. Im allgemeinen lasse man 
so lange und so viel Exsudat auslaufen, wie bei nicht forcierter 
Heberwirkung sich entleert. Wenn auch Curschmann in einzelnen 
Fällen den vorsichtigen Gebrauch der Saugspritze für erlaubt hält, 
so verwirft er jedoch absolut die Anwendung solcher Vorrichtungen, 
um Exsudate, die durch den Heberschlauch nicht mehr abfliessen, 
bis auf den letzten Rest auszusaugen. Es kann da zu sehr ernsten, 
gefährlichen Erscheinungen in Gestalt heftiger angina-pectoris- 
artiger Schmerzen, Aussetzen und Schwinden des Pulses, Ohnmachts¬ 
anwandlungen usw. kommen. Hier empfiehlt Curschmann, solche 
Exsudatreste der spontanen Resorption zu überlassen und zur Be¬ 
förderung des Aufsaugens den Kranken schon einen oder mehrere 
Tage vor der Punktion harntreibende Mittel, Digitalis, Diuretin, 
Theozin, Agurin, zu geben und nach der Punktion noch mehr oder 
weniger lang damit fortzufahren. 

Verdelli empfiehlt zur Behandlung der eitrigen Pericarditis 
die Parazentese mittels eines von Riva angegebenen Aspirateurs, 
der es ermöglicht, ohne Luftzutritt die Pericardialhöhle mit einer 
beliebigen Menge alkalischer oder antiseptischer Flüssigkeit auszu¬ 
spülen. Die Menge der Injektionsflüssigkeit darf die der entleerten 
Eitermenge nicht übersteigen. Gegenüber der Thoracotomie mit 
nachfolgender Drainage führt Verdelli als Vorzüge seiner Methode 
an die Vermeidung des Luftzutrittes, die Verhinderung totaler Syne¬ 
chie der Pericardialblätter durch die Ausspülung und die grössere 
Einfachheit des Verfahrens. Doch glauben wir, dass die Behandlung 
der eitrigen Pericarditis nach Verdelli nie mit der Pericardiotomie 
nach vorausgegangener Rippenresektion ernstlich konkurrieren kann. 

Für die Inzision empfehlen Peters und Rudolph im 
4. Intercostalraume 8 / 4 Zoll vom linken Stemalrande einzuschneiden. 
Der mit Eiter gefüllte Herzbeutel drängt sich nicht besonders nach 
vorn und gewährt ohne Pleuraverletzung nicht mehr Raum zum 
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Einschneiden als ein normaler. O’Carrol empfiehlt, etwa */ 4 cm 
vom linken Stemalrande zu inzidieren, weil man dadurch die Arteria 
mammaria interna und die Pleura vermeidet, andererseits der Wund¬ 
kanal durch die Weichteile kürzer ist. Nach O’Carrol ist der 
Herzbeutel für Inzision und Drainage ebensowenig empfindlich wie 
die Pleura und diese Operation bei Pyopericard ebenso berechtigt 
wie bei Pleuraempyem. 

Voinitsch hält die Probeinzision für berechtigt, wenn man bei 
einem pericardialen Erguss Grund hat, partielle Verwachsungen des 
Herzbeutels nach vom zu vermuten, ferner wenn die Probepunktion 
erfolglos blieb und dennoch ein Erguss, besonders eitriger Natur, 
vermutet wird, ebenso in Fällen, wo Zweifel bestehen, ob es sich um 
einen Erguss oder um eine Neubildung handelt, schliesslich bei 
Verdacht auf Herzverletzungen. 

Girandeau ist für die Inzision im 4. oder 5. Intercostalraume, 
5—6 cm vom linken Stemalrande; hier ist eine Furcht vor Herz¬ 
verletzung kaum begründet Porter hält für die beste Inzisions¬ 
stelle zur Eröffnung des Herzbeutels einen Schnitt auf dem 
5. Rippenknorpel. 

Inzision ebenso wie Punktion des Herzbeutels können sehr gut 
ohne Narkose, nur mit Lokalanästhesie gemacht werden, man wird 
sogar die Lokalanästhesie nach Möglichkeit der Narkose vorziehen, 
um das bei einer Pericarditis schon ohnedies stark in Mitleiden¬ 
schaft gezogene Herz nicht noch mehr in Anspruch zu nehmen 
Ob man die Lokalanästhesie mit Aetherspray oder die Infiltra¬ 
tionsmethode vorzieht, wird mehr minder Ansichtssache des be¬ 
treffenden Operateurs sein, nach unserer Meinung ist die Infiltra¬ 
tionsanästhesie bedeutend vorzuziehen. 

Eine Reihe von Autoren versuchte, experimentell an der Leiche 
eine sichere und bequeme Operationsmethode zur Eröffnung des 
Pericards zu ersinnen. So versuchte Rowlands, von hinten her 
an den Herzbeutel zu gelangen, doch sind seine experimentellen 
Versuche misslungen, da die Vena azygos, der Ductus thoracicus 
und die Pleura in Gefahr sind. Der beste Angriffspunkt ist nach 
Rowlands der linke Angulus costoxiphoideus, von welchem aus man 
2 1 / i Zoll von der Haut entfernt und nach oben aufwärts, hinten und 
einwärts an der inneren Grenze des 5. Intercostalraumes an den 
Herzbeutel kommt. 

Mintz schlägt nach Leichenversuchen das von ihm modifizierte 
Larrey’sche Verfahren zur Wahl der Operation vor. Der Ope¬ 
rateur steht rechts von dem mit erhöhtem Oberkörper liegenden 
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Kranken. Der Schnitt geht entlang dem unteren Rande des linken 
7. Rippenknorpels circa 7 cm lang, schräg vom Rippenwinkel bis 
zum Schwertfortsatz; von der hinteren Fläche des 7. Rippenknorpels 
werden die Bauchmuskeln abgetrennt Hierauf wird dieser Knorpel 
an zwei Stellen entsprechend dem Schnittwinkel durchtrennt 
Unter Abschieben der Diaphragmainsertion wird der Knorpelweich¬ 
teillappen nach oben geklappt; so tritt der vordere untere Pleura¬ 
winkel zutage, während sich medianwärts und höher oben das Peri¬ 
card zeigt Namentlich bei spitzigem epigastrischem Winkel ist das 
Knorpelaufklappen sehr wichtig. Der Schwerfortsatz ist, wenn dis¬ 
loziert, an der Basis zu durchtrennen und zurückzuklappen. Auf 
diese Weise wurde von Mintz an der Leiche der Abfluss selbst 
geringer Exsudatmengen erreicht und ausserdem glaubt Mintz, so die 
sicherste Drainage erreichen zu können. 

Ogle und Allingham halten die Befreiung des Herzens von 
dem seine Bewegungen hemmenden Fibrin von offenbarem Vorteil und 
glauben, dass die bisherigen Operationsmethoden diesem Momente zu 
wenig Rechnung getragen haben. Sie haben deshalb am Kadaver 
eine Methode ersonnen, welche den Herzbeutel von unten eröffnet, 
so dass ein Schwamm eingeführt und der Herzbeutel in allen seinen 
Teilen ausgewischt werden kann. Die Inzision geht vom linksseitigen 
Winkel zwischen Schwertfortsatz und Rippenbogen 3 Zoll am unteren 
Rande des linken 7. Rippenknorpels entlang und legt diesen frei. 
Die Insertion der Bauchmuskeln wird abgeschnitten, der Knorpel 
nach oben und hinten geschoben, bis die Fasern des Zwerchfelles 
sichtbar werden. Dann wird zwischen Zwerchfellsansatz und Rippen¬ 
knorpel eingegangen, das Zwerchfell nach abwärts gedrückt und das 
Pericard von unten her eröffnet. Es kann von hier aus dann das 
Herz ringsum an seiner Basis abgetastet werden, während weder 
das Peritoneum noch die Pleura verletzt werden. Wie man sieht, 
ist dieser vorgeschlagene Operationsweg dem von Mintz empfohlenen 
sehr ähnlich; beide Methoden wurden nur an der Leiche experimentell 
erprobt Berard und Pehu haben die transxiphosternale Peri- 
cardiotomie oberhalb des Zwerchfellsansatzes ausgeführt. Sie rühmen 
als Vorteile dieses Verfahrens, dass Neben Verletzungen leicht ver¬ 
mieden werden und die Oeffnung am Boden der Pericardialhöhle 
liegt, daher eine exakte Drainage ermöglicht ist. 

Gussenbauer hat, wie bereits betont, als erster zur Behand¬ 
lung der eitrigen Pericarditis den einzig richtigen Weg gewiesen, 
indem er vor Eröffnung des Herzbeutels die 5. Rippe resezierte; 
Delorme und Mignon sowie Olli er haben diese Methode weiter 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



470 


Digitized by 


ausgeführt. D e 1 o r m e und Mignon resezieren den 5. und 6. Rippen¬ 
knorpel, nachdem sie die Weichteile durch einen 1 cm vom linken 
Rand des Sternums vom 4.—7. Rippenknorpel verlaufenden Schnitt 
mit zwei seitlichen Inzisionen durchtrennt und den Lappen zurück¬ 
geklappt haben, wobei die Vasa mammaria interna mit beiseite ge¬ 
schoben werden. Als einfach und zweckmässig bezeichnet Kümmel 
die von Olli er angegebene, von Durand befolgte Methode. Der 
Schnitt wird über der Mitte des 5. Rippenknorpels, beginnend in 
der Mitte des Sternums, geführt. Nach Freipräparieren des Rippen¬ 
knorpels folgt dessen Ablösung mit einem Elevatorium, hierauf Re¬ 
sektion des Rippenknorpels, Unterbindung der Arteria mammaria 
interna, Beiseiteschieben des Musculus triangularis stemi und der Pleura; 
ist noch nicht genügend Platz, dann wird ein Stück des Sternums 
reseziert, hierauf Eröffnung des Pericards und Einlegen eines Drain¬ 
rohres. 

Heyking empfiehlt die Resektion des 6. eventuell auch des 
5. Rippenknorpels; dabei gelangt man in den sogenannten „unteren 
Interpleuralraum“, wo das Pericard von den Pleuralblättern nicht 
bedeckt ist und fast stets vor diesen zutage tritt, so dass man nicht 
Gefahr läuft, die Pleura zu verletzen. Lenhartz ist für die 
Resektion der 3. oder 4. Rippe. Ljunggren will in der Regel den 
Pericardialsack durch Resektion der 5. Rippe in der Mammillarlinie 
links oder des 6. Rippenknorpels blossgelegt haben. Die Pleurahöhle 
soll dadurch geschützt werden, dass die Pleurablätter zur Seite ge¬ 
schoben werden, oder wenn die Pleurahöhle geöffnet wird, so soll sie 
provisorisch genäht werden. Pendleburg ist für eine vertikale 
Inzision und Resektion des 6. und 7. Rippenknorpels; letzterer ist 
stets nur bei Erwachsenen mitzunehmen. Perls empfiehlt, am besten 
den 5. Rippenknorpel zu resezieren. Brentano verwirft die Inzision 
ohne vorherige Rippenresektion. Bei Erwachsenen erschwert die 
stark entwickelte Thoraxmuskulatur nach erfolgter Inzision die Ueber- 
sicht über die tieferen Teile, und ist man erst in das Innere des 
Thorax gekommen, dann fehlt jede Orientierung, besonders gefährdet 
sind die Vasa mammaria interna und die Pleura. Die Rippen lassen 
sich nicht auseinanderziehen, weil man in der Nähe des Stemal- 
ansatzes arbeitet, und der 5. Intercostalraum, der allein in Betracht 
kommt, ist wegen des stark nach aufwärts gerichteten Laufes der 
Rippen besonders imgeeignet. Deshalb ist Brentano für die Er¬ 
öffnung durch Rippenresektion; am besten ist die Resektion des 5. 
linken Rippenknorpels, höchstens kommt noch die 4. Rippe in 
Betracht. 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



- 471 - 

Kocher ist für die Resektion der 6. Rippe am Sternalansatz, 
aber bloss von einem Schrägschnitt aus im Verlaufe dieser Rippe, 
von der Mittellinie schräg abwärts. Hat man den Knorpel entfernt, 
das hintere Pericardium und den Musculus transversus thoracis ge¬ 
spalten und mit der Pleura seitwärts geschoben, so eröffnet man 
das Pericard mit einem Schnitt, gross genug, um eventuell den Finger 
einführen zu können. Erkennt man, dass abwärts noch eine Tasche 
im vorderen Blindsack des Herzbeutels vorhanden ist, so kann man 
nach Mintz auch den 7. Rippenknorpel noch entfernen, um ganz 
freien Abfluss zu sichern, auch den Herzbeutel leicht unter weiterem 
Abschieben der Pleura lateralwärts bis gegen die Herzspitze spalten, 
falls dies notwendig sein sollte, und so eine recht breite Abfluss¬ 
öffnung herbeiführen. 

v. Eiseisberg legt besonderen Wert bei der Technik auf 
das Anschlingen und Vernähen des Herzbeutelschlitzes an die Mus¬ 
kulatur, so dass die blossliegende Pleura vor Infektion geschützt ist, 
und auf das Eingiessen von Jodoformglycerin in den Herzbeutel. 
Auch Gussenbauer hat bereits den geöffneten Herzbeutel mit 
den Wundrändern vernäht. 

Dass man bei einer eitrigen Pericarditis drainieren 
soll, ist wohl selbstverständlich, doch betonen dies viele Autoren 
noch ganz naclidrücklichst (O’Carrol, v. Eiseisberg, Giran- 
deau, Lenhartz, Meldon, Porter, West u. a.). Ob man die 
Drainage durch eingelegte Drainröhrchen oder Jodoform gazestreifen 
durchführt, dürfte dahin zu entscheiden sein, dass im allgemeinen 
ein Drainrohr, eventuell auch zwei, wegen besserer Ableitung des 
Secretes vorzuziehen sind, doch muss man auch da Vorsicht walten 
lassen, nachdem Tartarinow mitteilt, dass bei der Autopsie eines 
Mannes es sich zeigte, dass ein Drainrohr auf dem Herzen eine 
kleine Druckusur hervorgerufen hatte. 

Viele Chirurgen spülen nach der Pericardiotomie wegen eitriger 
Pericarditis den Herzbeutel aus. Gussenbauer benützte in seinem 
Palle hierzu Thymollösung; andere nehmen Borsäure oder 1% Car- 
bolsäurelösung, steriles Wasser, 1 I 2 °/o Lysollösung (Allen, Bjöck- 
man, Gabszewicz, Girandeau, Körte, Perls, Porter, 
Beichard). Lejars empfiehlt nur die Ausspülung des Pericards 
mit sterilem Wasser. Kocher ist für ein gründliches Auswaschen 
der Fibringerinnsel. Für dieses Auswaschen genügt nach Kocher 
die physiologische Kochsalzlösung und Kocher möchte jeden Ver¬ 
such mit Sublimat, Carbol oder ähnlichen Desinficientien vorzugehen, 
als direkt schädlich widerraten. Höchstens könnte das Eingiessen 
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von schwachem (1%) Jodoformöl in liegender Stellung in Frage 
kommen, während behufs guten Abflusses des Exsudates eine halb¬ 
sitzende Stellung anzuraten ist 

Am gefürchtetsten ist bei der Paracentese des Pericards die 
Verletzung des Herzens. Dass die Punktionsnadel bis an das Herz 
kam, so dass man ihr Reiben an der Herzwand spürte, wird oft 
erwähnt Direkte Verletzungen des Herzens sind bei der grossen 
Anzahl von Paracentesen dennoch selten (Bouchert, Calander, 
Roger, Schaposchnikoff, Sloan). 

Im Falle von Bouchert handelte es sich um Pericarditis mit 
serösem, später hämorrhagischem Erguss; 8mal wurde die Punktion 
mit Aspiration ausgeführt und hierbei das Herz ohne Schaden an¬ 
gestochen. Bei der Obduktion fanden sich im hinteren Abschnitte des 
Herzbeutels 800 ccm blutig tingierter Flüssigkeit, das Herz nahe der 
vorderen Thoraxwand auf der Flüssigkeitsoberfläche schwimmend 

Im Falle Calander’s trat der Tod unmittelbar nach Eindringen 
des Troikart in den 4. Intercostalraum dicht neben dem linken 
Sternalrand durch Bluterguss in den Herzbeutel ein. Die Sektion 
ergab eine Verletzung der rechten Herzkammer. 

Roger punktierte im 6. Intercostalraume unterhalb des Spitzen- 
stosses; anfangs entleerte sich seröse Flüssigkeit, später rein venöses 
Blut Die Pericarditis kam zur Heilung, doch erfolgte der Tod 
später an Herzlähmung. Bei der Sektion zeigte es sich, dass die 
Nadel in das Septum ventriculorum eingedrungen und in den Ven¬ 
trikel gelangt war. (Fortsetzung folgt.) 


n. Referate. 
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A. Mundhöhle, Pharynx. 

Ueber aussergewöhnliche und diagnostisch schwierige Erkran¬ 
kungen der Mundschleimhaut bei Syphilis und Hautkrankheiten. 

VonJ. Schaeffer. Arch. f. Dermat. u. Syphilis, Bd. LXXXV, 1907. 

Sch. bespricht zunächst verschiedene Formen des Primäraffekts in 
der Mundhöhle, sodann die Erscheinungen der sekundären Syphilis da¬ 
selbst. In 3 Fällen konnte er ein mikropapulöses Syphilid der Mund¬ 
schleimhaut beobachten. Bei maligner Syphilis erkrankt die Mundschleim¬ 
haut in eigentümlicher Weise. Der Prozess ist in solchen Fällen durch 
einen gleichmässig gelb-weissen Belag charakterisiert, der sich von der 
Unterlage nicht abstreifen lässt. Stärkere Zerfallserscheinungen finden 
sich nicht; der Prozess entwickelt sich auffallend schnell. Weiterhin 
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schildert Sch. die Veränderungen der Mundschleimhaut infolge tertiärer 
Syphilis und von Leukoplakie sowie bei Stomatitis mercurialis. Von 
Eruptionen der Mundhöhle bei Hautkrankheiten werden besprochen: 
Lichen ruber planus der Mundschleimhaut (5 Fälle), Erythema exsu¬ 
dativum multiforme und Arzneiexantheme mit derselben Lokalisation. 
Pemphigus, Herpes und Ekzem, welche letztere zum grossen Teile durch 
Odol-Mund wasser bedingt waren. Urticariaähnliche Eruptionen der Mund¬ 
schleimhaut konnte Sch. mehrere Male beobachten, am häufigsten an den 
Lippen in Form des Quincke’schen Oedems. Schliesslich beschreibt 
Sch. noch einen eigentümlichen Fall von Schleimhautveränderung als 
Beginn einer pseudoleukämischen Dermatose. 

von Hofmann (Wien). 

Notes of two cases of Ludwig angina. Von Alexander Napier. 

The Glasgow med. Journ. Sept. 1907. 

39 jähriger Mann, unter den Symptomen des heftigsten Lufthungers 
ins Spital gebracht, wird sofort tracheotomiert, weil es sich offenbar um 
eine Larynxstenose handelt. Besserung der Atembeschwerden in den 
ersten 24 Stunden, dann plötzlich Verfall und nach weiteren 24 Stunden 
Exitus letalis. — Der Mann soll vorher nur 2 Tage sich unwohl 
gefühlt haben, über Schluckbeschwerden, Fieber geklagt haben. Bei 
der Einlieferung des Patienten fand sich, dass der Mund sich schwer 
nur öffnen liess, belegte Zunge, sehr geschwellte Tonsillen, Schwellung 
und schmerzhafte Infiltration der Unterkiefergegend, keine Fluktuation. 
Sehr viele cariöse Zähne. Lungen, Herzbefund normal. 

Die Obduktion zeigte diffuse Infiltration des Unterhautzellgewebes 
des Unterkiefers, des Nackens, in den tiefen Muskelpartien eitrige Ein¬ 
schmelzung, bis zur Fascia praevertebralis vorgedrungen; Pharynx hyper- 
ämisch, die Lymphdrüsen diffus geschwellt. Die Epiglottis durch col- 
l&terales Oedem geschwellt. Ausserdem findet sich eine frische eitrige 
Peritonitis. In den Tonsillen und Lymphdrüsen finden sich grampositive 
Diplokokken (Fraenkel-Pneumokokkus); dagegen zeigt der Eiter des Peri¬ 
toneums nur Bact. coli in Kultur. 

19 jähriges Mädchen, das am Nacken Schwellung innerhalb weniger 
Stunden zeigte, stirbt am 8. Tage unter hohem Fieber bei stetig zu¬ 
nehmender Nackenschwellung. Ausserdem entwickelte sich eine diffuse 
Schwellung am Unterkiefer, nirgends Fluktuation. Die Zunge war belegt, 
geschwellt, der Mund wegen starker Schmerzhaftigkeit nicht gut zu öffnen. 
Herz, Lungen, Nierenbefund normal. Inzision der Schwellung; es zeigt 
sich nur Infiltration, kein Eiter. Das Blut wird mit negativem Erfolge 
bakteriologisch untersucht. Der pathologiseh-anatomische Befund ähnlich 
wie im 1. Falle. Leopold Isler (Wien). 

Till frägan om angina ulcero-membranacea 8. Vincenti. Von 

G. Holmgren. Hygiea 1907, S. 1095. 

Verf. berichtet über 10 Fälle obengenannten Leidens, die zeigen, 
dass dasselbe keineswegs so selten in Stockholm ist. In allen seinen 
Fällen fand er die charakteristische Bazillenfiora, eine Mischung von 
Spirillen und Bac. fusiformis sowie einzelnen Kokken von verschiedenem 
Typus, von denen Verf. eine hübsche Abbildung gibt. 7 der Fälle 
ähnelten in einem frühen Stadium sehr einer Diphtheritis, Löffler’s 
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Bazillen fehlten aber, und 2 erinnerten an Syphilis. In der Mehrzahl der 
Fälle wurde der Prozess durch Bluten des Zahnfleisches eingeleitet und 
die meisten hatten eine Gingivitis marginalis, was nach Yerf. von einem 
gewissen Interesse in betreff der Pathogenese desselben ist, da man weiss. 
dass Spirillen und Bac. fusiformis als Mundsaprophyten besonders an der 
Grenze zwischen Zahn und Gingiva Vorkommen. Einzelne dieser Mund¬ 
saprophyten können allerdings bei den meisten anginösen Prozessen ge¬ 
funden werden, aber in reichlicher Menge hat Yerf. sie nur in einem 
Falle von sekundärer Schlundlues gefunden; eine Abbildung dieses Be¬ 
fundes zeigt jedoch auch hier ein bedeutend spärlicheres Auftreten der¬ 
selben als in den typischen Fällen. 

Der klinische Yerlauf ist folgender: Anfangs lebhafte Rötung und 
etwas Anschwellung der Tonsillen und deren Umgebung, nachdem die 
Patienten gewöhnlich einige Zeit blutendes Zahnfleisch infolge der 
einen oder anderen Form von Gingivitis gehabt haben. Ein kleiner 
oberflächlicher Belag infolge von Epithelnekrose und Fibrinexsudat ent¬ 
steht auf den geröteten Teilen und endlich bildet sich ein in die Tiefe 
dringendes unregelmässiges Geschwür, schmierig belegt, mit nur unbe¬ 
deutend infiltrierten Rändern und feinhöckerigem Grund, leicht blutend 
und mit geringer Reaktion der Umgebung, aus; dasselbe hat nur geringe 
Tendenz, sich in die Fläche auszubreiten. Der Allgemeinzustand ist 
meistens gut, die Temperatur afebril; charakteristisch ist das Missver¬ 
hältnis zwischen den geringen allgemeinen Symptomen und den bedeu¬ 
tenden lokalen. Bei Kindern ist allerdings oft der Allgemeinzustand 
schlecht und die Prognose ernster. Aber auch bei Erwachsenen kann 
die Prognose ernst werden; so breitete sich in einem seiner Fälle der 
Prozess über die ganze Schleimhaut des Mundes, der Zunge und des 
Schlundes aus. Trotz der im allgemeinen guten Prognose ist das Leiden 
lästig infolge des starken Foetor ex ore und seiner langen Dauer: 
von des Yerf. Fällen trat Genesung erst 11 Tage nach dem Beginn in 

1 Falle ein, in 3 dauerte der Process 2 Wochen und in 1 sogar 1 Monat. 
Yon grosser Bedeutung ist, wann die Behandlung beginnt; in allen seinen 
Fällen war das Leiden binnen einer Woche nach Anfang derselben ge¬ 
heilt. Die Diagnose kann nur bakteriologisch mit Sicherheit gestellt 
werden. Behandlung: Gurgeln und Bepinselung mit 2 °/ 0 Lapislösung 
oder 2 °/ 0 Sublimatlösung oder Jodtinktur. 

Köster (Gothenburg, Schweden). 

A case of retropharyngeal flbroma. Yon N. B. Ogders. Brit. 
Med. Journ. 25. Mai 1907. 

Patientin, eine 31 Jahre alte Frau, konnte seit Mai 1904 nicht durch 
die Nase atmen und litt an Schlingbeschwerden. Im Mai 1906 trat 

2 mal Epistaxis auf. Hinter der rechten Seite der hinteren Pharynx¬ 
wand lag ein derber, scharf umschriebener Tumor, die Schleimhaut dar¬ 
über war verdünnt, sonst normal. Der Tumor reichte bis zur Mittellinie, 
nach oben bis zum unteren Rande des Atlas, nach unten bis zum oberen 
Rand des 5. Halswirbels. 2 / 8 des Nasopharyngealraumes waren ausge- 
füllt, der weiche Gaumen vorgewölbt, der Tumor selbst frei beweglich. 
Die Geschwulst liess sich leicht mit dem Finger enucleieren; sie hatte die 
Grösse eines Hühnereies und erwies sich mikroskopisch als Angiofibrom. 

Herrnstadt (Wien). 
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Teratoma arising from the right tonsillar region. Von Robert 
Fullerton. Brit. Med. Journ. 12. Oktober 1907. 

J. C., 20 Jahre alt, klagte über Schmerzen im Halse. Die Unter¬ 
suchung ergab einen fleischartigen Tumor zwischen Zunge und Gaumen, 
der von der Gegend der rechten Tonsille ausging und sich quer bis 
auf die linke Seite des Pharynx erstreckte. Die obere und vordere Fläche 
war verdickt, von grünlich-gelber Farbe, die am Ursprung des Tumors 
ins Blaugrüne spielte; an der Oberfläche der inneren Hälfte war eine 

Fissur bemerkbar, die von hinten nach vorn verlief, der Tumor war 

derb und nodulär und lag am Dorsum der Zunge. Die cervicalen Drüsen 
waren nicht vergrössert, wesentliche Atem- oder Schlingbeschwerden 
bestanden nicht. In Chloroform-Narkose wurde der Tumor mittels Schere 
am Stiele ohne nennenswerte Blutung durchtrennt, wo auch eine 2. ge¬ 
stielte Geschwulst von der Grösse der Endphalange des kleinen Fingers 
unmittelbar unter der 1. zum Vorschein kam und gleichfalls entfernt 

wurde. Der Stiel der 1. Geschwulst war ein fibröses */ 9 Zoll breites 

Band, darunter lag sofort der Stiel der 2. kleineren Geschwulst. 

Mikroskopisch erwies sich der Tumor als degeneriertes Teratom. 

Herrnstadt (Wien). 

Sarcoma of the nose. Von Walker Dow nie. The Glasgow med. 
Journ. August 1907. 

Es wird über 6 Fälle von Sarkom der Nase in ziemlich ausführ¬ 
lichen Krankengeschichten berichtet. In den allgemeinen Betrachtungen 
führt Verf. folgendes aus: 

Die Sarkome der Nase, besonders die der Nasenhöhlen, ausgehend 
von den Nasenmuscheln, sind nicht sehr häufig. Am häufigsten findet 
sich als Sitz des Tumors das Antrum Highmori, selten das Septum. 
Das Alter scheint keine Rolle zu spielen. Von den 6 Patienten waren 
2 im jugendlichen Alter (13, 15 J.), 2 im mittleren Alter (25, 28 J.) 
und 2 im höheren Alter (44, 67 J.). 

Die Tumoren hatten oft nicht viel mehr als die Grösse einer Hasel¬ 
nuss, so dass sie anfangs als einfache Polypen der Nasenschleimhaut an¬ 
gesehen wurden. Erst die histologische Untersuchung stellte den ma¬ 
lignen Charakter fest. Für das Sarkom ist zum Unterschiede von den 
gewöhnlichen Nasenpolypen das konstante Nasenbluten von sehr heftiger 
Intensität charakteristisch. Ferner findet sich konstant ein bohrender 
heftiger Schmerz, der bei Nasenpolypen zu fehlen pflegt. Mit der zu¬ 
nehmenden Grösse des Tumors tritt auch eine Difformität der äusseren 
Nase auf. Es finden sich auffällig weite Nasenhöhlen, die Nasenbeine 
sind aufgetrieben, so dass die Patienten ein plumpes, gedunsenes Aussehen 
haben. Die einzige Behandlung ist der operative Weg. 

Leopold Isler (Wien). 

Notes on some tumonrs of the coecal region. Von J. Hogarth 
Pringle. The Glasgow med. Journ. Aug. 1907. 

Trotzdem der Wurmfortsatz so häufig der Sitz acuter Entzündungs¬ 
prozesse ist, ist er verhältnismäßig seltener der Sitz langsam wachsender 
chronischer Tumoren (Carcinom, Sarkom, Tuberkulose, Aktinomykose, 
Syphilis). 
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Verf. teilt eine Reihe von Krankengeschichten (6) mit. 

Gemeinsam war in allen Fällen die Palpation eines rundlichen 
schmerzlosen Tumors in der rechten Unterbauchgegend. Von subjek¬ 
tiven Beschwerden waren besonders: zunehmende Obstipationen, Gefühl 
der Völle, Blähungen, Meteorismus, Erbrechen, Abmagerung, Appetit¬ 
losigkeit. — 4 Fälle waren Tuberkulose des Appendix ohne sonstige 
weitere Zeichen einer Tuberkulose; 2 Fälle waren Carcinoma appendicis. 

In allen 6 Fällen operativer Eingriff (Exstirpatio tumoris). Das 
Resultat war ein günstiges bei den Fällen mit Tuberkulose des Appendix, 
die auch später keine Erscheinungen von Tuberkulose boten. Bei den 
2 Fällen (Carcinoma append.) hatte die Operation nur einen palliativen 
Erfolg. Leopold Isler (Wien). 


B. Pankreas. 

Untersuchungen über den Pankreasdiabetes. Pflüger’s Archiv f. d. 
ges. Physiologie, Bd. CXVIII. — Ueber die Natur der Kräfte, 
durch welche das Duodenum den Kohlehydratstoffwechsel be¬ 
einflusst. Von Ed. Pflüger. Ebenda Bd. CXIX. 

Es ist dem Nestor der deutschen Physiologie in den vorliegenden 
klassischen Arbeiten wiederum gelungen, uns eine grosse Fülle neuer und 
wichtiger, ja fundamentaler Tatsachen zu enthüllen. Die grossen Schwierig¬ 
keiten, welche sich der Erklärung des Pankreasdiabetes durch den Fort¬ 
fall der (hypothetischen) inneren Sekretion entgegenstellen, legten Pflüger 
immer wieder den Gedanken nahe, dass nervösen Einflüssen die wesent¬ 
liche Rolle zufalle. Aber alle Versuche, einen Diabetes durch Durch¬ 
schneidung der zum Pankreas führenden Nerven zu erzeugen, sind bis¬ 
her fehlgeschlagen. Da zeigte folgende geniale Ueberlegung Pflüger 
einen neuen Weg. Da das Pankreas auch aus dem Entoderm hervorgeht, 
so wäre es denkbar, dass die in der Darmwand zahlreich vorhandenen 
Ganglienzellen auch auf das Pankreas einen wesentlichen Einfluss aus¬ 
üben könnten. Pflüger exstirpierte also die dem Pankreas anliegende 
Darmschlinge, das Duodenum, beim Frosch vollständig — ohne das 
Pankreas selbst zu verletzen — und der Erfolg war überraschend: der 
entstehende Diabetes war stärker als der nach Entfernung des Pankreas 
selbst auftretende. Derselbe Erfolg trat ein, wenn alle Verbindungen 
zwischen Duodenum und Pankreas durchtrennt, ja wenn nur die Nerven¬ 
fasern zwischen beiden Organen sämtlich durchquetscht wurden. Die 
gleichen Versuche an Warmblütern sind bisher noch nicht zu Ende ge¬ 
führt. Pflüger schliesst aus seinen Versuchen, dass die antidiabetische 
Funktion des Pankreas von nervösen Einflüssen des Duodenums ab¬ 
hängig ist. 

Wegen zahlreicher weiterer, durch die vorliegenden Arbeiten ent¬ 
hüllter Tatsachen muss auf die Originalabhandlungen verwiesen werden, 
welche ein erstaunliches Material peinlichster Versuche und Kontroll- 
versuche bringen und alle nur denkbaren Ein wände berücksichtigen, bzw. 
gleich experimentell und durch zahlreiche Analysen widerlegen. Der 
Forschung über den Pankreasdiabetes hat Pflüger jedenfalls wieder 
einmal neue, kaum geahnte Bahnen eröffnet. 

B. Fischer (Bonn). 
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Ueber chronische Pankreatitis. Von Doz. K. Wal ko. Archiv 
für Verdauungskrankheiten, Bd. XIII, 8. 497. 

Zu den häufigsten Ursachen dieser äusserst selten diagnostizierten 
Erkrankung gehören Alkoholismus und Lues. Symptome derselben sind 
Geschwulst und Schmerzen im Epigastrium, Icterus, Schmerzen der ver¬ 
schiedensten Art, Koliken, starke Yerdauungsbeschwerden, Steatorrhoen, 
Azotorrhoe, Anämie, Bronzefärbung und reflektorische Sialorrhoea pan- 
creatica. Gute diagnostische Dienste leistet die treffliche Zellkernreaktion 
von Ad. Schmidt. Durch Kompression der Nachbarorgane kann sich 
das Krankheitsbild bedeutend komplizieren. Wichtig im Hinblick auf das 
Magencarcinom ist, dass bei chron. Pankreatitis freie Salzsäure und Pepsin 
im Magen fehlen und Milchsäure daselbst auftreten kann. Auch nach 
anscheinender Heilung treten Ohnmächten und wulstförmige Vermehrungen 
des Panniculus adip. auf. Therapie, abgesehen von einem etwaigen Pan¬ 
kreon-Versuch, ausschliesslich chirurgisch, nämlich Laparotomie mit An¬ 
schluss der notwendigen Operationen an den Nachbar Organen. 

K. Reicher (Berlin-Wien). 

Akute hämorrhagische Pankreatitis, durch Tamponade geheilt. 

Von A. Stieda. Therapie der Gegenwart 1907, November. 

Eine Patientin, die wiederholt an Gallensteinkoliken gelitten hat, er¬ 
krankt unter heftigen Kreuz- und Leibschmerzen mit besonderer Druck- 
empfindlichkeit im linken Epigastrium. Da sich Heus ausschliessen lässt, 
wird mit der Diagnose auf perforiertes Ulcus oder Durchbruch der 
Gallenwege (kein Icterus!) ev. Verdacht auf acute Pankreatitis zur La¬ 
parotomie geschritten. 

In der nicht gespannten Gallenblase werden einige frei flottierende 
Sternchen gefunden. Nach Inzision einer blauroten ausgedehnten Schwel¬ 
lung an der Hinterwand der Bursa omentalis entsteht eine starke Blu¬ 
tung, welche durch Tamponade der ganzen Bursa gestillt wird. Der 
Tampon wird durch eine Lücke im Ligam. gastro-colicum nach aussen ge¬ 
leitet. Nach Ueberstehen eines Abscesses in der Bauchnarbe und einer 
Omentitis (apfelgrosse Verhärtung in der Oberbauchgegend) erfolgt 
Heilung. Interessanterweise traten nach der Operation Herpes labialis, 
eintägige hämorrhagische Diathese und hartnäckige Diarrhoen auf. 

K. Reicher (Wien-Berlin). 

Die in den letzten 10 Jahren an der Heidelberger chirurgischen 
Klinik beobachteten Fälle von Pankreaserkranknngen. Von 

L. Eisesser. Mitteilung aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie, Bd. XVIII, 2. Heft. 

Einleitend bespricht Verf. die Technik und den Wert der Cam- 
midgesehen Urinprobe und glaubt, dass dieselbe beruht 1. auf einem 
direkten Abbau der pentosehaltigen Nucleoproteide des Pankreasgewebes 
oder 2. auf einer Veränderung in der Harnbeschaffenheit, die entweder 
durch die Derivate von freigewordenem Glycerin direkt verursacht wird 
oder, durch die von Glycerin hervorgerufenen Veränderungen im Körper¬ 
stoffwechsel bedingt, erst in zweiter Linie auf dieses zu beziehen ist. 
Anschliessend daran führt Verf. eine Reihe von Krankheitsfällen an* die 
fast die gesamte Pathologie des Pankreas betreffen (Pankreasabscess, 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



478 


Pankreasnekrose, sekundäre Pankreasnekrosen, Pancreatitis acuta haemor- 
rhagica und Fettgewebsnekrose, Abknickung des Ductus Wireungianus, 
chronische Pankreatitis, Tuberkulose des Pankreas, primäre und meta- 
statische Tumoren, Cysten). Verf. schildert eingehend die Klinik, 
Symptomatologie und Therapie der einzelnen Affektionen. 

Baubitschek (Wien). 

Zur Pathologie der Pankreascysten und des Pankreasdiabetes. Von 

G. Grund. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie, Bd. XVII, Heft 3 u. 4, 1907. 

Mitteilung eines Falles von Pankreascyste, der in seinem Verlauf 
die seltene Komplikation eines ausgesprochenen Diabetes bot, wobei es 
Verf. gelang, eine Anzahl von Beobachtungen zu machen, die für die Patho¬ 
logie des pankreatogenen Diabetes im allgemeinen von Interesse erscheinen. 

Im vorliegenden Falle bestand keine wesentliche Störung der Funktion 
des Pankreas bei der Verdauung. Beste des Pankreas, welche die Ver¬ 
dauungsfunktion der Drüse aufrecht zu erhalten imstande sind, sind auch 
gross genug, um an und für sich die Zucker zerstörende Funktion der 
Drüse auszuüben. Wenn sie es nicht tun, so geht daraus hervor, dass 
die Zucker zerstörende und die verdauende Funktion des Pankreas so 
weit voneinander unabhängig sind, dass nicht nur, wie längst be¬ 
kannt, die zweite, sondern auch die erste allein geschädigt werden kann; 
sie kann so weit selbständig geschädigt werden, dass auf der Basis dieser 
Schädigung ein regulärer, von der leichten allmählich in die schwere 
Form übergehender Diabetes sich entwickelt, ohne dass die Verdauungs¬ 
funktion des Pankreas leidet. 

Bei der vorgenommenen Laparotomie fand sich eine Cyste, welche die 
Leber nach oben, den Magen nach unten verdrängte und teilweise mit 
Netz bedeckt war. Bei der Punktion entleerte sich eine in den ersten 
Portionen ziemlich klare, dann trübere, hellbräunliche Flüssigkeit. Die 
vordere Cystenwand wurde mit den Bauchdecken vernäht, unter Drai¬ 
nage des Cystensackes die Bauch wunde geschlossen. Der Zucker ver¬ 
schwand mit dem Tage der Operation, kehrte aber nach zwei Wochen 
wieder. Raubitschek (Wien). 

Zur Therapie der Pankreasfistel. Von J. Wohlgemuth. Ber¬ 
liner klin. Wochenschr. 1908, No. 8. 

Es ist in 5 Fällen eine Pankreasfistel durch die von W. vorge¬ 
schlagene Kost (Eiweiss und Fett, keine Köhlehydrate, Natr. bicarbonic. 
mehrmals täglich) in kürzester Zeit zum Verschluss gebracht worden. W. 
analysiert die Momente, welche für die Vermehrung der Pankreassekretion 
in Betracht kommen, und nimmt eine geringe direkte Wirkung bei der 
Fettnahrung und eine indirekte bei allen den Salzsäuregehalt des Ckymus 
steigernden Nahrungsmitteln an (via Sympathicus einerseits und Sekretin 
andererseits). K. Beicher (Wien-Berlin). 
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IQ. Bücherbespreclmngen. 


Suppuration des fibromes an conrs de la puerp^ralite. Von 

Georges Berger. Th&se de Paris. Steinheil, 1907. 

In einem der eigentlichen Arbeit vorangestellten historischen .Rück¬ 
blicke erwähnt Autor die Schilderung eines Falles von Uterusstein aus 
dem 17. Jahrhunderte, den er sich aus Eiter hervorgegangen denkt, 
der wieder seine Entstehung der Vereiterung eines alten Myoms ver¬ 
dankte. Er zählt dann ausser einem Falle Levret’s aus dem Jahre 1749 
die im 19. Jahrhunderte veröffentlichten Fälle auf, in welchen es sich 
um Vereiterung von Fibromen im Verlaufe einer Schwangerschaft ge¬ 
handelt hat, ein Ereignis, das zu den grössten Seltenheiten gehört. Er 
bespricht hierauf die Aetiologie, pathologische Anatomie, Symptomato¬ 
logie, Diagnose, Prognose und Therapie dieser verhängnisvollen Affektion 
und kommt nach auszugsweiser Wiedergabe der in der Literatur seit 
dem Jahre 1835 genauer besprochenen 23 Fälle zu folgenden Schluss¬ 
folgerungen : 

Eine Schwangerschaft kann auf dem Wege von histologischen Ver¬ 
änderungen Eiterungen in Fibromen veranlassen. Dieses Vorkommen, an 
und für sich selten, wird dank den strengen Massregeln der Asepsis und 
Antisepsis in der geburtshilflichen Praxis immer seltener. Die häufigste 
Ursache der Vereiterung ist eine Infektion der Gebärmutterschleimhaut, 
welche sich auf den Tumor fortsetzt. Weniger häufige Ursachen sind 
Verletzungen und Eiteransammlungen in den Tuben. Die Infektions¬ 
träger sind der Staphylococcus und ein von zwei französischen Forschern 
gezüchteter anaerober Bacillus, denen sich vermutlich andere, wie der 
Streptococcus und der Gonococcus, anreihen. 

Die Vereiterung der Fibrome entsteht in 2 verschiedenen Arten, 
entweder central oder peripher. Die wichtigsten Erscheinungen dieser 
Vereiterung sind rasche Vergrösserung der Geschwulst, Fieber, Schmerzen 
und Zeichen einer Bauchfellentzündung. Diese, am häufigsten einige 
Tage post partum ein tretende Vereiterung verursacht, wenn sie in der 
Schwangerschaft auftritt, eine Unterbrechung der Schwangerschaft. 

Die Prognose ist unsicher, weil die Eiterung Eingriffe verlangen 
kann, denen die geschwächten Frauen nicht mehr gewachsen sind, oder 
weil sie direkt den Tod herbeiführen kann. Prophylaktisch wird man 
gut tun, die möglichst grösste Reinlichkeit bei allen schwangeren Frauen 
zu üben, die mit Fibromen behaftet sind. Therapeutisch wird die Ent¬ 
fernung der Tumoren oder des ganzen Uterus in Frage kommen. 

Rudolf Pollak (Prag). 

Leitfaden des Röntgenverfahrens. Von Dessauer und Wi e sn er. 

Dritte umgearbeitete und vermehrte Auflage. Verlag Otto Nemnich, 

Leipzig 1908. 113 Abbildungen, 3 Tafeln, 336 Seiten. 10 M. 

Unter Mitarbeit von Dr. A. Blencke, Magdeburg, Prof. Dr. 
Hildebrand, Marburg, Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Alb. Hoffa, 
Berlin, Prof. Dr. A. Hoff mann, Düsseldorf, Dozent Dr. Guido 
Holzknecht, Wien, hat der bekannte Aschaffenburger Ingenieur 
Fr. Dessauer sein Lehrbuch der Oeffentlichkeit übergeben. Das Be¬ 
streben, welches die Verf. leitete, ist, jedem Interessenten die Möglichkeit 
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zu geben, die Technik der Röntgenkunde nach allen Seiten hin beherr¬ 
schen zu lernen. Der Uebersichtlichkeit wegen ist das Buch in drei 
Hauptabschnitte eingeteilt, nämlich in einen physikalischen, in einen 
technischen und einen medizinischen Teil. Den Arzt wird hauptsächlich 
die Anwendung für diagnostische und therapeutische Zwecke interessieren. 
Sehr instruktiv sind die Tafeln, welche die radiologische Diagnostik in 
der inneren Medizin wiedergeben. Sehr wertvoll sind die Ausführungen 
über die Dosierung bei Bestrahlungen. Als Einheit der Röntgenlicht¬ 
menge stellt Holzknecht diejenige Menge auf, deren Dreifaches auf 
der normalen Haut des Gesichtes Erwachsener eine eben merkliche 
Reaktion hervorruft. Die verschiedenen Instrumente für die Messung 
der Röntgenlichtmenge werden angeführt. Das Buch bietet eine der¬ 
artige Fülle von Material, dass es jedem Neues und Wissenswertes bringen 
wird. Wenn Referent einem Wunsche Ausdruck geben darf, so ist es 
der, dass in Form einer Tabelle Lagerung, Aufnahmezeit, Härtegrad 
der Röhre zur Aufnahme für die verschiedenen Teile des Körpers an¬ 
gegeben werden. Muskat (Berlin). 
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Auch Flaischlen spricht die Ansicht aus, dass keine der 
gangbaren Hypothesen eine überragende Bedeutung beanspruchen 
kann. Seine Deduktion ist recht einleuchtend. Die klinisch besonders 
in den Vordergrund tretende Erscheinung ist die fettige Entartung 
der Nierenepithelien. Die pathologische Untersuchung bestätigt 
diesen Befund und zeigt den Grund davon in der hochgradigen 
Anämie. Diese Tatsache spricht in erster Linie gegen die Richtig¬ 
keit der Stauungstheorie. Sympathischer ist ihm Halbertsma’s 
Hypothese der Kompression der Ureteren durch den schwangeren 
Uterus, welche wenigstens einen Teil der Fälle zu erklären vermag. 
Denn dass eine bestehende Nierenerkrankung durch eine Kompression 
der Ureteren in ihrem Fortschreiten begünstigt wird, ist als gewiss 
anzunehmen. Ebenso sicher sei es aber, dass nicht alle Fälle — 
und wahrscheinlich ist das eine erhebliche Zahl — durch die Kom¬ 
pression der Harnleiter ihre Erklärung finden. 

Der Autor legt sich die Frage nach der Ursache der fettigen 
Degeneration der Nierenepithelien, der arteriellen Anämie vor. Die 
Schwierigkeit der Beantwortung dieser Frage hat schon Leyden 
gebührend gewürdigt. Es ist zu entscheiden, ob die Schwellung der 
Nierenrinde das Primäre und die Kompression der kleinen Gefässe 
das Sekundäre ist F. hält die arterielle Anämie für das Primäre. 
Denn das rasche Auftreten von verfetteten Nierenepithelien neben 
Cylindern ist nicht anders zu erklären als durch die Wirkung von 
schnell eingetretenen Zirkulationsveränderungen in der Niere; un¬ 
möglich aber ist es anzunehmen, dass in so kurzer Zeit sich eine 
so bedeutende Rindenschwellung ausgebildet haben sollte, welche 
ausreicht, um eine arterielle Anämie zu erzeugen. Woher diese 
arterielle Anämie kommt, beantwortet F. mit der Vermutung, dass 
es sich um eine vom Uterus ausgehende Kontraktion der Nieren¬ 
arterien handelt. Dafür spreche die nach Austreibung des Kindes 
auftretende, manchmal imgeheuere Polyurie, welche sich am unge¬ 
zwungensten durch die sekundäre Relaxation der Nierenarterien er¬ 
klären lässt Felsenreich ist gleichfalls geneigt, in der Kompression 
der Ureteren die Ursache der Nierenaffektion in der Schwanger¬ 
schaft zu sehen. Tritt die Kompression während der Schwanger¬ 
schaft ein, dann k ann sie durch Lageveränderung des Uterus behoben 
werden, aber auch wiederkehren. Damit werden die Veränderungen 
in der Niere temporär gebessert und verschlechtert, subjektive und 
objektive Symptome entstehen und vergehen wieder. Hierher gehört 
die in der Schwangerschaft auftretende Eklampsie, welche ohne 
Eintritt der Geburt wieder verschwindet und manchmal bei der Ge- 

31 * 
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burt gar nicht wiederkehrt Leichtere, nicht bis zum völligen Ver¬ 
schlüsse führende, Kompression dürfte auch oft durch Monate relativ 
gut ertragen werden, besonders wenn durch zeitweilige Druckent¬ 
lastung die Ureteren ihren Tonus wieder gewinnen und die Urämie 
der Niere wieder in eine normale Zirkulation verwandelt wird. Die 
innerhalb weniger Tage zum Befunde der Schwangerschaftsniere 
führenden Ureterunterbindungen bei Tieren erläutern jene Falle, bei 
welchen Frauen ohne jedes frühere Symptom einer Nierenerkrankung 
erst bei der Geburt eklamptisch werden. Hier wurde die Kompres¬ 
sion zumeist erst durch den in den letzten Wochen oder Tagen 
eintretenden Schädel eingeleitet und während der Geburt vollendet 

Für Freeland Barbour ist die veränderte Beschaffenheit 
des mütterlichen Blutes die Ursache des Uebergangs von Eiweiss 
in den Ham mancher schwangeren Frau. 

In seiner zweiten grossen Arbeit über dieses Thema spricht sich 
Leyden über die Pathogenese dahin aus, dass er an der schon 
früher aufgestellten Ansicht festhalten möchte, dass sich der ganze 
Prozess am besten aus einer länger bestehenden arteriellen Anämie 
verstehen lasse, die sich infolge der Schwangerschaft entwickelt 
Diese Nierenaffektion ist die Folge der durch die Schwangerschaft 
gesetzten veränderten Druckverhältnisse im Abdomen. Wie aber 
der gestörte Druck auf die Nieren wirkt, ist nicht leicht zu sagen 
Der Druck auf die Venen ist es wohl nicht, denn es ist nachge¬ 
wiesen, dass der Uterus auf die grossen Venen des Unterleibes gar 
nicht drückt. Georgi sieht die starke Entwicklung der Uterus¬ 
venen als Ursache der Stauung an. Auch der Druck auf Blase und 
Ureteren ist betont worden. Alle diese Erklärungen befriedigten im 
einzelnen nicht, zumal unter anderen Krankheitsverhältnissen, bei 
denen der Druck im Abdomen durch Geschwülste oder Ascites be¬ 
deutend und für längere Zeit gesteigert ist, niemals eine gleiche 
Nierenaffektion beobachtet ist. Leyden scheint es am wahrschein¬ 
lichsten, dass durch den gesteigerten Druck, welcher das ganze Ab¬ 
domen betrifft und sich auf Niere, Harnleiter und Blase fortsetzt, 
eine arterielle Anämie mit Stockung der Harasekretion bedingt wird, 
woraus sich die besondere Eigentümlichkeit der Nierenaffektion ent¬ 
wickelt. Eine solche, längere Zeit dauernde Anämie ist nicht nur 
geeignet, die Verminderung der Hamsekretion und die Albuminurie 
hervorzurufen, sondern auch infolge der mangelhaften Sauerstoff¬ 
zufuhr fettige Degeneration des Parenchyms zu erzeugen, ohne dass 
irgendwelche Zeichen entzündlicher Reizung vorliegen. Er ist ge¬ 
neigt anzunehmen, dass die erste, von der Schwangerschaft abhängige 
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Störung infolge des auf die Harnorgane wirkenden gesteigerten 
Druckes und des daraus folgenden verminderten Zuflusses von arte¬ 
riellem Blut die verminderte Harnsekretion ist. Darm folgt in der 
Regel erst Hydrops, dann Albuminurie (zuweilen diese zuerst) und 
später erst die anatomische Läsion der Niere. 

Diese in der „Berliner medizinischen Gesellschaft“ im Jahre 1886 
vorgetragene Lehre Leyden’s hatte eine Diskussion zur Folge, in 
welcher unter anderen Schröder, Senator und Landau das 
Wort ergriffen. Schröder begrüsste mit Freude die Auffassung 
Leyden’s, nach welcher im wesentlichen ein anämischer Zustand 
der Schwangerschaftsniere zugrunde hegt Freilich konnte er dem 
Vortragenden darin nicht beistimmen, dass er die Anämie der Niere 
von einer Raumbeengung im Abdomen und einer Zunahme des intra¬ 
abdominalen Drucks abhängig mache. Wenn auch noch nicht viel 
darüber feststeht, ob überhaupt und wie" viel der intraabdominale 
Druck in der Schwangerschaft zunimmt, so kann doch ein sehr ver¬ 
stärkter Druck in der Bauchhöhle schwerlich stattfinden. Selbst 
bei Primiparen bekomme man den Eindruck, dass die Bauchhöhle 
sehr viel weniger mechanisch ausgedehnt ist als bei gleich grossen 
abdominalen Tumoren, bei denen es nur ganz ausnahmsweise zu 
ähnlichen Erscheinungen kommt. In einzelnen Fällen von Leyden 
mag es sich um solche handeln, die mit Nephritis in die Schwanger¬ 
schaft hineingegangen sind oder letztere während der Schwangerschaft 
erworben haben. Solche kommen unzweifelhaft vor und sind von 
der eigentlichen Schwangerschaftsniere zu trennen. Schröder will 
die bei Kreissenden oft ganz akut auftretenden Nierenerscheiniingen 
durch einen arteriellen Gefässkrampf erklären. 

Senator ist früher auf einem ähnlichen Standpunkte gestanden 
wie Leyden, muss aber nunmehr zugeben, dass diese Erklärung 
nicht ausreicht, denn wir sehen viele schwerere ischämische Zustände, 
ohne dass es zu diesen Nierenerscheinungen kommt S. glaubt daher, 
dass es sich in diesen Fällen zwar um eine anämische Niere handelt, 
aber nicht, dass eine Ischämie besteht. 

Landau will das Moment der Vermehrung des Inhaltes der 
Bauchhöhle von der Aetiologie dieser Fälle nicht ganz angeschlossen 
wissen, und zwar hält er die Vermutung nicht für ganz unstatthaft, dass 
es möglicherweise durch eine Verzerrung der Harnleiter durch das 
untere Uterinsegment zu ischämischen Prozessen in der Niere kommen 
kann oder zu Prozessen in der Niere, welche im Endeffekt diesen 
gleich sind, nämlich zur Stauungsniere. Dafür sprechen Versuche, 
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bei denen man bei Abknickung der Harnleiter Prozesse auftreten 
sab, welche denen bei entzündlicher Niere durchaus ähnlich sind. 

Eine interessante neue Theorie hat A. F. A. King im Jahre 1887 
in der „Gynäkologischen Gesellschaft zu Washington“ veröffentlicht: 
Störungen der Nierenzirkulation und Nierenfunktion sind hauptsäch¬ 
lich bedingt durch Druck des schwangeren Uterus auf die Aorta 
und deren Verzweigungen oder auf die Vena cava oder auf beide, 
und zwar infolge davon, dass die Frucht und die Gebärmutter ihre 
normale Lage während der Schwangerschaft, die der seitlichen Obli¬ 
quität oberhalb des Beckeneinganges, nicht einhalten. Die normale 
Lage der Frucht in utero, bevor die Geburt anfängt, ist der Rücken 
nach vom, der Kopf seitlich in einer der Fossae iliacae, also was 
gewöhnlich irrtümlich Schieflage genannt wird. Kopflage während 
der Schwangerschaft ist abnorm. Wird diese normale Querlage 
während der Schwangerschaft erhalten, so findet kein schädlicher 
Druck auf die Blutgefässe statt, der Kopf, in der Fossa iliaca ruhend, 
wird im Gegenteil die Neigung haben, von der Wirbelsäule und den 
grossen Gefässen wegzugleiten. Nehmen dagegen Uterus und Frucht 
die vertikale Lage ein, so werden sie leicht zu frühzeitig in das 
Becken hinabsteigen und dann naturgemäss leichter in die Lage 
kommen, auf die grossen Gefässe zu drücken. Dass der Druck auf 
die Gefässe Störungen der Nierentätigkeit zur Folge hat, nimmt 
Autor für sicher erwiesen an. Die Ursache, warum Störungen der 
normalen Querlage und infolgedessen frühzeitiges Herabsteigen des 
Kopfes in den Beckeingang besonders häufig bei Primiparen vor¬ 
kommt, beruht nach King darauf, dass gewisse Schädlichkeiten, wie 
feste Kleider, Beischlaf und gewisse Abnormitäten der Haltung, bei 
diesen stärker einwirken als bei Multiparen. Einen Beweis für die 
Richtigkeit seiner Ansicht findet er darin, dass in Fällen von Kon¬ 
vulsionen und Nephritis nie oder fast nie Querlage konstatiert wird. 
Er hat sämtliche ihm zugängliche Berichte über Geburten bei 
Eklampsie zusammengestellt und diese von vielen Geburtshelfern 
beobachtete Tatsache konstatiert. Schauta hat unter 134345 Ge¬ 
burten 344 Fälle von Konvulsionen, unter welchen nur eine Quer¬ 
lage sich fand. Ramsbotham berichtet über 59 von ihm beob¬ 
achtete Eklampsiefälle ohne Querlage. Unter 7404 Geburten aus 
Guy’s Hospital fanden sich 14 Fälle von Konvulsionen, 13 Kopf- 
1 Fusslage. See berichtet über 54 Fälle ohne Querlage; Merri- 
man sah unter 48, Jupletz unter 34 Fällen keine. Trotz fleissigen 
Suchens in mehr als 300 Arbeiten, welche über Geburt, kompliziert 
durch Querlage, handeln und die über je 1—10 Fälle berichten, hat 


Difitized 


by Google 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



487 


King nur einen Fall finden können, bei welchem Querlage mit 
Konvulsionen kompliziert war. Einen weiteren Beweis für die Rich¬ 
tigkeit seiner Anschauung findet King darin, dass Konvulsionen 
äusserst selten vor dem 6. Monat der Schwangerschaft sich finden. 

Barker, früher Anhänger einer rein mechanischen Auffassung, 
ist der Ansicht, dass die Albuminurie der Schwangeren auf einer 
wirklichen Nierenerkrankung beruht 

L an tos knüpft seinen Erklärungsversuch der arteriellen Anämie 
der Niere bei Schwangeren an die Spiegelberg’sche Theorie vom 
reflektorischen Gefässkrampfe der Nierengefässe an, für welche 
C o h n h e i m Stellung genommen hatte. Dieser Krampf oder wenigstens 
diese Verengerung der Arterien ist zweifellos das Ergebnis eines vaso¬ 
motorischen Reizes. Seitdem Frankenhäuser den unmittelbaren 
Zusammenhang der Uterusnerven und Nierenganglien nachgewiesen hat, 
kann die Verengerung des arteriellen Blutlaufes in den Nieren, bzw. 
die Albuminurie in der Schwangerschaft betrachtet werden als Er¬ 
gebnis einer vom schwangeren Uterus durch Vermittlung des Sympa- 
thicus auf die vasomotorischen Nerven der Nieren sich fortsetzenden 
reflektorischen Erregung. Nebst dem anatomischen Nierenbefunde 
sprechen für diese 'Ansicht folgende Gründe: 1. Der Albuminurie 
begegnen wir viel häufiger bei Gebärenden als bei Schwangeren, 
was der kräftigen Zusammenziehung des Uterus während der Geburt 
zuzuschreiben ist: die in der Uteruswand verlaufenden Nervenenden 
trifft ein grösserer Reiz. 2. Sie tritt öfter bei Erstgeschwängerten 
und -Gebärenden auf, da die Uteruswand selbst der Spannung grösseren 
Widerstand zu leisten imstande ist, dieser Widerstand aber als 
Nervenimpuls wirkt. 3. Bei Zwillings- und reifen Geburten ist die 
Albuminurie deshalb häufiger, weil der verhältnismässig viel grössere 
Körper, resp. die Summe der Körper die Uteruswand stärker spannt. 
4 Länger anhaltende Geburten bilden einen länger anhaltenden Reiz 
und verhelfen dadurch zum Zustandekommen der Albuminurie. 
5. Die künstliche Beendigung der Geburt kann nur für einen solchen 
Nervenreiz betrachtet werden, welcher die ohnehin schon erhöhte 
Reflexerregbarkeit der vasomotorischen Nerven des Uterus und der 
Nieren steigert. 6. Albuminurie tritt bei Primiparen von 15—20 
Jahren am häufigsten auf, offenbar als Ausfluss der erhöhten Reiz¬ 
empfänglichkeit im jugendlichen Alter. Die bei Mehrgebärenden 
im 30.—35. Lebensjahre beobachtete absolute Häufigkeit muss darauf 
zurückgeführt werden, dass die 3—5 mal gebärenden, die bekanntlich 
die entwickeltesten Kinder zur Welt bringen, zumeist in dieses Lebens¬ 
alter fallen. 7. Das rasche Verschwinden des Eiweisses aus dem 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



488 



Harne lässt sich aus dem Nachlasse des Nervenreizes erklären. 
8. Die bekannte Tatsache, dass bei bestehender Schwangerschafts- 
albuminurie Eiweiss nicht beständig nachweisbar ist, ist durch die 
mechanische Theorie nicht zu erklären. Nach derselben müsste der 
bei fortschreitender Schwangerschaft notwendigerweise einen grösseren 
Druck auf die Venen ausübende Uterus die Zunahme, nicht aber das 
zeitweise Verschwinden des Eiweisses zur Folge haben. Hingegen sind 
diese Fälle leicht erklärlich, wenn wir annehmen, dass der Nerven¬ 
reiz wegen Aenderungen der Verhältnisse (z. B. Kindeslage) oder 
wegen Gewöhnung an den Reiz an seiner Wirkung einzubüssen vermag. 

Verf. weist noch auf die bekannte gesteigerte Nervenerregbarkeit 
während der Schwangerschaft hin: das Erbrechen, die Kopf- und 
neuralgischen Schmerzen, Gemütsveränderungen, usw. sind sämtlich 
als Reizung der Uterusnerven reflektorisch ausgelöst zu betrachten. 

P. Müller registriert die rivalisierenden Anschauungen, ohne 
selbst Sellung zu nehmen. „Weder der Druck des hochschwangeren 
Uterus auf die Gefässe der Abdominalorgane (F r e r i c h s und Rosen- 
stein), noch die Kompression der Ureteren (Halbertsma), noch 
die von Traube herangezogene seröse Beschaffenheit des Blutes, 
noch zufällige Witterungseinflüsse, noch die von Cohnheim theo¬ 
retisch aufgestellten Krämpfe der Nierenarterien sind als genügender 
Erklärungsgrund für die Entstehung der Krankheit anzusehen. Der 
offenbare ätiologische Zusammenhang zwischen der Gravidität und 
dem Leiden harrt noch der Deutung.“ 

In einer Dissertation aus der Klinik von Peter in Paris hat 
Chopard die Ursache der Albuminurie in der Schwangerschaft zu 
finden geglaubt: in der Arbeitssteigerung der Niere in der Schwanger¬ 
schaft, in dem intrarenalen Blutdrucke, in den reichlichen organischen 
Ausscheidungsprodukten, welche das Nierengewebe beim Passieren 
desselben reizen. Er zählt die Schwangerschaftsnephritis zu den 
toxischen Nephritiden. 

Ein anderer französischer Autor, Lecorche, glaubt in einer 
Arbeit aus demselben Jahre, 1890, nicht an einen ursächlichen Zu¬ 
sammenhang zwischen Schwangerschaft und chronischer Nephritis, 
sondern nur an die Verschlimmerung einer schon bestehenden Nieren¬ 
affektion durch eine Gravidität. Durch Beförderung der fettigen 
Degeneration der Epithelien einer in ihren Funktionen bereits ge¬ 
störten Niere behindert eine Gravidität die sekretorische Tätigkeit 
des Organs und schafft eine Prädisposition zu urämischen Anfällen. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Die chirurgische Behandlung der Pericarditis 
und der chronisch-adhäsiven Mediastino- 
pericarditis (Cardiolysis). 

Kritisches Sammelreferat von Dr. Ernst Venns, 

Assistent der chirurgischen Abteilung der Wiener Poliklinik. 

(Fortsetzung.) 
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(Schluss der Literatur folgt.) 


Ueber drei Fälle von Verletzung des Herzens bei der Punktion 
berichtet Schaposchnikoff. Im ersten Falle wurde die Punktion 
im 5. linken Intercostalraume unweit des Sternums vorgenommen. Da 
reines Blut kam, also eine Verletzung des Herzens angenommen werden 
musste, wurde einige Tage später im 4. rechten Intercostalraume, 
nahe dem Sternum punktiert und wurden mehrere ccm seröser, blutig 
tangierter Flüssigkeit entleert, worauf bedeutende Besserung eintrat 
Im zweiten Falle wurde bei einem Kinde in der Agonie links vom 
Sternum mit der Pravazspritze offenbar in das Herz eingestochen, 
wobei sich einige ccm Blutes entleerten. Es trat sofort eine Besserung 
des Pulses ein, die Agonie nahm ab und das Kind lebte noch eine 
Woche lang. Im dritten Falle wurden nach Punktion im 6. link en 
Intercostalraume mit Hilfe des Potain’schen Aspirateurs 600 ccm 
serös-blutig tingierter Flüssigkeit entleert Als nach einer dreiwöchent¬ 
lichen Besserung wieder die Punktion notwendig wurde, wurde mit 
dem Troikart im 5. linken Intercostalraume dicht am Stemalrande 
punktiert. Nach dem Hervorziehen der Nadel stürzte aus der Kanüle 
ein Strahl reinen Blutes hervor, die Kanüle begann zu pulsieren 
und das Blut entleerte sich stossweise, so dass sicher der Stich 
das Herz getroffen haben musste. Trotzdem begann die Cyanose 
sich zu vermindern, der Puls besserte sich, die Atmung wurde freier. 
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die Kranke erholte sich und starb erst nach 3 Wochen. Bei der 
Autopsie zeigte sich das Pericard mit 2 Unzen Flüssigkeit erfüllt, 
das Herz stark vergrössert, vom Stiche in das Herz war keine Spur 
zu bemerken. 

Sloan punktierte im 4. Intercostalraume 1 / 2 Zoll vom linken 
Steraalrande und traf dabei den rechten Ventrikel, wobei sich 
10 Unzen reinen Blutes entleerten. Die Patientin, welche bei der 
Punktion sich in vollständig hoffnungslosem Zustande befunden hatte, 
erholte sich sofort, so dass Heilung eintrat. 

Fassen wir die Ergebnisse der chirurgischen Behandlung der 
Pericarditis noch einmal zusammen, so müssen wir folgendes sagen: 

I. Als Operationsmethoden für eine chirurgische 
Behandlung der Pericarditis kommen in Betracht: 
1. die Punktion, 2. die Pericardiotomie nach vorausge¬ 
gangener Rippenresektion. 

II. Für die Punktion, die nur bei nichteitrigen Er¬ 
güssen indiziert ist, gelten die zwei von Cursclimann 
aufgestellten Indikationen: 

a) die Indicatio vitalis, wenn das rasch ange¬ 
wachsene Exsudat Herz und Lungen bedrängt; 

b) das Stehenbleiben grosser Ausschwitzungen 
auf erlangter Höhe. 

III. Die Wahl der Punktionsstelle istnichtzu sche¬ 
matisieren, sondern nach dem jeweiligen Befunde, der 
Grösse und Lage des pericarditischen Ergusses zu 
treffen. 

IV. Ist sicher eitriges Exsudat vorhanden, was man 
durch Probepunktion jedesmal ganz sicherstellen 
soll, so kommt als alleinige Operation die Pericardio¬ 
tomie nach vorausgegangener Rippenresektion in 
Betracht. 

V. Welche und wieviel Rippen zu resezieren sind, 
wird ebenfalls von dem im gegebenen Falle erhobenen 
objektiven klinischen Befunde abhängen. 

VI. Nach der Pericardiotomie empfehlen sich vor¬ 
sichtiges Ausspülen der Pericardialhöhle mit steriler 
Kochsalzlösung und anschliessende ausgiebige Drai¬ 
nage. 

Vn. Die Prognose der operativ behandelten Peri¬ 
carditis ist abhängig von der die Pericarditis hervor¬ 
rufenden primären Erkrankung. 


Digitized by Google 


492 


L Punk 


Nummer 

Autor, beziehungs¬ 
weise Operateur 

Alter, 

Ge¬ 

schlecht 

Ursache 
oder kompli¬ 
zierende 
Krankheiten 

Probe¬ 

punktion 

Operation 

1 

2 

Albert (1866) 

Ar an (1855) 

27 j. Frau 

24 j. Mann 

Bronchitis 


2 mal mit dem Troikart im 
5. I.-R. I Zoll links vom 
Sternum punktiert; das 
I. Mal 5 Unzen strohgelben 
Serums, das 2. Mal eitrige 
Trübung der entleerten 
Massen 

5. I.-R., nach Ablassen von 
850 g Exsud. Injektion ▼. 
Jodjodkalilösung, 12 Tage 
später 2. Punktion 1350 g 
rötlich klaren Serums ab¬ 
gelassen 

2 malige Punktion, Entlee¬ 
rung von Eiter 

3 

Ashley (1884) 

1% j. Kind 

eitrige Pericar- 
ditis 


4 

Bartelet (1874) 

30J. Mann 

acuter Gelenk¬ 
rheumatismus 


4. I.-R., 2 Zoll auswärts von 
der sternalen Mittellinie, 
durch Aspiration 24 Unzen 
hämorrhagischer Flüssig¬ 
keit entleert 

5 

Behier (1854) 

22 j. Frau 

2 Monate be¬ 
reits krank 


Thoracocentese, wahrschein¬ 
lich wurde zugleich das 
Pericard eröffnet 

6 

7 

B e r a r d und P 6 h u 
(1907) 

Billroth (1883) 

42 j. Mann 

tuberkulöse 

Pericarditis 


2200 g Exsudats entleert 

5. I.-R., 5 cm einwärts von 
der linken Brustwarze 
600 g hämorrhagischen Ex¬ 
sudats entleert 

8 

Bouchert (1875) 

11 j. Mäd¬ 
chen 

seit 6 Wochen 
Pleuritis si- 
nistra 


5. I.-R., 8 Punktionen 

9 

Brinton 

9j. Knabe 

durch einen 
Stoss an die 
Schulter Py- 
ämie mit eit¬ 
rigem Erguss 
in das Peri¬ 
card 


Entleerung von Eiter 

IO 

Burder (Elliot 
1870) 

60 j. Mann 

wiederholter 

Gelenkrheu¬ 

matismus, 

Anasarka 


5. I.-R., l Zoll nach rechts 
von der linken Brustwarze 
42 Unzen seröser Flüssig¬ 
keit mit dem Dieulafoy- 
schen Apparat aspiriert 

ii 

Chairon (1872) 

23 j. Mann 

4 Mon. krank 


5. I.-R., 2 cm einwärts der 
Brustwarze, mehr als 
1000 g rotgefärbten Serums 
mit fibrinösen Flocken 
entleert 

12 

Champoullion 

(1865) 

Mann 

6 Woch. krank 


5. I.-R., einige cm vom linken 
Sternalrand mit dem Troi¬ 
kart 615 g grünliche, nicht 
transparente Flüssigkeit 
entleert 
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Drai- Aus¬ 
nage Spülung 


Ausgang 


Aus dem Obduktions¬ 
befunde 


Anmerkung 


Tod 


ausgebreitete schwere 
Bronchitis, wahrschein¬ 
lich Pericarditis tuber- 
culosa 


Heilung 




Tod 4 Tage 
nach der 2. 
Punktion 
Heilung 


eitrige Pericarditis 


bei der 2. Punktion Entstehen 
eines Pneumopericards, 
dessen Erscheinungen aber 
nach wenigen Stunden 
schwanden. 


sofortige grosse Erleichte¬ 
rung. 


? 


Tod nach 4 
Wochen 


Tod 3 Tage 
nach der 8. 
Punktion 

T o d 2 Monate 
nach d. Ver¬ 
letzung 


im Herzbeutel 300 g hä¬ 
morrhagischen Exsud., 
Fettherz, Lebercirrhose 

im Herzbeutel 800 ccm 
blutig tingierterFlüssig- 
keit, starke Auflage¬ 
rungen am Herzen 


fraglich, ob der Fall hierher 
gehört. 

rasche Wiederholung des 
Ergusses. 


2 mal bei der Punktion ohne 
Schaden in das Herz ge¬ 
stochen. 

durch die Punktion vorüber¬ 
gehende Besserung. 


Besserung 


wesentliche rasche Erleichte¬ 
rung. 


Tod nach 7 
Wochen 


Tuberculosis pulmonum 


Heilung 
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Ui 

V 

B 

Autor, beziehungs- 

Alter, 

Ge- 

Ursache 
oder kompli- 

Probe- 

Operation 

a 

s 

z 

weise Operateur 

schlecht 

zierende 

Krankheiten 

punktion 

1 

13 

Cheadle (1895) 

24J. Mann 

Pleuritis und 


5. I.-R., dicht nach innen 

Pericarditis 

nacbTyphus 


von der Mammillarlinie, 
Entleerung trüben Serums 




14 

Curschmann 



2800 ccm entleert 

15 

Ders. 




2500 ccm entleert 

16 

De mang e und 


Influenza, 


4 mal punktiert, Exsudat an- 


Spillmann(i898) 


Pleuropneu- 


fangs serös, später sangui- 



monie 


nolent, steril 

17 

Dies. 


Gelenkrheu- 


70 ccm trüb-hämorrhagischer 



matismus 


Flüssigkeit entleert 

18 

Doebert (1904) 

56 j. Frau 



2 mal punktiert, 5. I.-R. links 




neben d. Sternum 130 ccm, 
nach 4 Tagen 200 ccm 
entleert 





19 

Ders. 

19 j. Mann 

Polyarthritis, 


5. I.-R., links dicht neben 



rheumatica 


d. Sternum 20 ccm entleert 

20 

Ders. 

23J. Mann 

Influenza 


2 mal rechts punktiert. 






4. I.-R., 48 ccm blutigen 
Exsud., nach 2 Tagen mit 
der Dieulafoyschen Hohl¬ 
nadel durch Aspiration 
250 ccm entleert 

21 

Ders. 

17 j. Mann 

Gelenkrheu- 


3 mal rechts punktiert. 



matismus 


4. I.-R. in der rechten 
Parasternallinie, 17 ccm 







trübseröser Flüssigkeit, 

nach 2 Tagen 4. I.-R. 
2 l / t cm rechts vom Sternum 
bei fast sitzender Stellung 
300 ccm trübserösen Ex¬ 
sudates, nach 4 Tagen an 
derselben Stelle 190 ccm 
entleert 

22 

Doubleday 

26 j. Mann 



3 mal punktiert, 5. I.-R. 2 Zoll 




links vom Sternum, 6 Unzen 






eitriger Flüssigkeit, nach 
2 Tagen 51 Unzen Eiter, 
ebenso nach 7 Tagen ent¬ 






leert 

23 

Douglas 


eitrige Pericar¬ 


Aspiration 



ditis 



24 

Dworak (W ein¬ 

24j. Frau 

Gelenkrheu¬ 

3. I.-R. nahe 

3. I.-R. nahe d. linken Sternal- 

lech ner 1886) 

matismus 

dem Ster¬ 

rand Troikart, 1780 ccm 




num, Eiter 

reinen Eiters 

25 

Ferrari und Val- 

35 J- Mann 

Hydropericard 


5. I.-R., % Zoll vom Sternum, 

tosta (1875) 



10 Unzen Flüssigkeit 

26 

Fiedler (1882) 

25 j. Mann 

Nephritis, all¬ 


1000—1200 ccm seröser 


gemein. Hy¬ 
drops, Hy¬ 
dropericard 


Flüssigkeit entleert 

2mal punktiert, 800 bis 


' 



27 

Ders. 

25 j. Mann 

Gelenkrheu¬ 

Probep. ergab 



matismus 

Eiter 

1000 ccm und nach 8 Ta¬ 
gen 700 ccm Eiter abge¬ 
lassen 
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Drai¬ 

nage 

Aus¬ 

spülung 

Ausgang 

Aus dem Obduktions¬ 
befunde 

Anmerkung 


1 

Heilung 





Tod 

Heilung 





” 


im Exsudat Staphylococcus 
aureus. 


T od n. kurzer i 500 ccm im Pericard, j 
ZeitanHerz- Myodegeneratio cordis 
schwäche 


Tod n. 8 Ta¬ 
gen an Herz¬ 
schwäche 
Tod nach 12 
Tagen 


Endocarditis 



I 


Heilung 




T od3Wochen 
nach der I. 
Punktion 


doppelseitiger Hydro- 
thorax ? Lungenödem, 
Infarkt im unteren Lun¬ 
genlappen 


Heilung 


1 % Car-I 
boisäure 
lösung 


Tod nach 
Tagen 

Tod 


8 


Tuberculosis pulmonum 


zunächst Besserung, dann 
allmählicher Collaps. 


Heilung 


im Collaps operiert, sofortige 
Besserung, auffallende Stei¬ 
gerung der Diurese. 


Tod a. 5.Tage 
nach der 2. 
Punktion 


reichlich eitriges,flockiges 
Exsudat im Pericard, 
frische Endocarditis 
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u, 

<u 

B 

Autor, beziehungs- 

Alter, 

Ge¬ 

Ursache 
oder kompli¬ 

Probe¬ 

Operation 

B 

weise Operateur 

schlecht 

zierende 

punktion 

55 


Krankheiten 



28 

Fiedler (1882) 

30 j. Mann 

vor 3 Wochen 

Probep. ergab 

2 mal punktiert, 800 ccm fast 


erkrankt 

Eiter 

rein eitrige Flüssigkeit, 
nach 4 Tagen 15 ccm 
dicken Eiters entleert 





29 

Frankel (1902) 

20j. Frau 



3. I.-R., rechts 3—5 cm 




vom rechten Sternalrande, 
1600 ccm dunkles hämor¬ 
rhagisches Exsudat ent¬ 
leert 





30 

D ers. 

12 j. Knabe 

Gelenkrheu¬ 


1 

4. I.-R., 3 cm rechts vom 


matismus, 

Aorteninsuf- 

ficienz 


Sternalrande entfernt 





31 

Ders. 




Punktion 

32 

D ers. 




Punktion 

33 

Fremy (1871) 




Aspiration serös eitriger 





Flüssigkeit mit dem Dieu- 
lafoyschen Apparate 


34 

Girandeau (1895) 

34j. Mann 

tuberkulöser 


3 Punktionen, I. Mal 150 g 

Erguss 


citrongelber Flüssigkeit, 
2. Mal tags darauf 600 g 
rötlicher Flüssigkeit, nach 

8 Tagen mehr als 1 1 roten 












Serums entleert 

35 

Gern eil (1872) 

j. Mann 



6. I.-R., nach innen von der 




Mammillarlinie unvoll¬ 






ständig, tropfenweise Ent¬ 
leerung 

36 

Gooch (1875) 




6mal punktiert, Jodlösung 






injiziert 

37 

Handfort (1891) 

20j. Mann 

vor 4 Mon. er¬ 


2 mal punktiert, 4. I.-R-, 



krankt, Le- 


II Unzen kaffeefarbiger 




bercirrhose 


Flüssigkeit entleert 

38 

Heger (1841) 

19j. Mann 



2 mal punktiert, 5. I.*R-, 





1500 g u. 400 g trüb-rot- 
lichen Serums entleert 


39 

Hindelang (1879) 

20 j. Mann 

acut eingetret. 


2 mal punktiert, 5. I.-R., 5 cm 


(B ä u m 1 e r) 


Pericard.,As¬ 
cites, Leber¬ 
schwellung 


nach aussen vom linken 
Sternalrande ca. 5 cm tief 

2 mal punktiert, 5. I.-R.. un¬ 


40 

Ders. (Kussmaul) 

2ij. Mann 

Pleuritis 






gefähr 1,5 cm nach aussen 
von der Mammillarlinie, 







750 ccm trüber, braunroter 
Flüssigkeit entleert 

41 

Hunt (1877) 

16 j. Mäd¬ 

Gelenkrheu¬ 


5. I.-R., Aspiration von nur 


chen 

matismus 


wenig Drachmen seröser 
Flüssigkeit 


42 

Jones (1897) 


• 


4. I.-R., I 1 /* Zoll vom linken 





Sternalrande 
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Drai- Aus¬ 
nage Spülung 


Ausgang 


Tod 4 Tage 
nach der a. 
Punktion 


Tod nach 9 
Tagen 


Heilung 


ohne wesent¬ 
lichen Erfolg 
»» 

Heilung 


Tod unter 
Zeichen der 
I Herz¬ 
schwäche 


Tod nach 2 
Tagen 


Tod 

Tod nach 5 
Tagen im 
Collaps 
Tod 


Tod nach 3 
Monaten 


grosse Besse¬ 
rung 


Tod 


Tod nach IO 
Monaten 


Aus dem Obduktions¬ 
befunde 


im Pericard 500 ccm Eiter, 
eitrige Pericarditis und 
Thrombose der Venen, 
bedingt durch einen 
Abscess, von einer 
Spondylitis ausgehend 
tuberkulöse Pericarditis, 
Herz durch Verklebung 
hinten im Herzbeutel 
fixiert 


allgemeine Tuberkulose, 
Pericarditis tubercu- 
losa, im Pericard 630 g 
trübseröser Flüssigkeit 


Perihepatitis, im Pericard 
40 Unzen Flüssigkeit 

Tuberkulose der Lungen 
und des Mediastinum, 
Pleuritis, Ascites 


Flüssigkeit im Herzbeu¬ 
tel, Endocarditis 


Anmerkung 


das Exsudat sehr chronisch 
entstanden. Die Dämpfung 
reicht links bis zur Axillar¬ 
linie, rechts bis zur Mam- 
millarlinie. Nach der 
Punktion Zurückgehen der 
Dämpfung, grosse subjek¬ 
tive Erleichterung, nach 
6 Tagen aber wieder von 
der alten Grösse. 

Dämpfung reicht oben bis 
zur 2. Rippe rechts bis 
zur Parastemallinie, links 
bis z. vorderen Axillarlinie. 


nach jeder Punktion subjek 
tive Besserung. 


wenig Erleichterung nach der 
Punktion, Tod erfolgte 
unter hohem Fieber, 
die Punktion wurde in ex¬ 
tremis ausgeführt. 


Centralblatt f. d. Gr. d. Med. u. Chir. XI. 
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Digitized by 


Nummer J 

Autor, beziehungs¬ 
weise Operateur 

Alter, 

Ge¬ 

schlecht 

Ursache 
oder kompli¬ 
zierende 
Krankheiten 

Probe¬ 

punktion 

Operation 

43 

Jowet (1827) 


Gelenkrheu- 


? 




matismus 



44 

Karajeva (1848) 

23 j. Mann 

skorbutische 


Punktion 




Pericarditis 



45 

Käst (1884) 

53 j- Mann 



1075 ccm Eiter abgelassen 

46 

Kidd (1895) 

34 j. Mann 

chronische 


3 mal punktiert, I. Mal4.1.*FL 




Nephritis 


dicht am rechten Stemal- 






rande, 5 Unzen blutigen 






Serum entleert, 2. mal 






4 Tage später 5. 1 . I.-R. 






2 Zoll vom Sternum, 28 Un- 






zen fast reinen Blutes, 3-mal 






1 Monat später an der 






Stelle der 2. Punktion keine 






Flüssigkeit entleert 

47 

Kümmel (1880) 

50j. Mann 

acut entstan- 


2 mal punktiert, 1,500 g, nach 




dene Peri- 

1 2 Tagen 840 g Flüssigkeit 




carditis 


entleert 

48 

Kyber (1847) 


skorbutische 


5 Pfd. hämorrhag. Flüssigkeit 




Pericarditis 


entleert 

49 

Ders. 


11 ! 


4 ] /t Pfd. hämorrhag. Flüssig- 




. 

keit entleert 

50 

Ders. 


»1 


4 Pfd. hämorrhag. Flüssig- 






keit entleert 

51 

Labric (1872) 



1 1000 ccm Eiter entleert 

52 

Lange nbeck(i888) 

Mann { 

Verwundung 

i Entleerung von Eiter 



! 

im Duell, 

1 



j 

Nekrose der 





Rippe 


53 

Landberg (1874) 

13 j- Knabe j 


30 Unzen Eiter entleert 

54 

Lenhartz (1902) 

mehrere 1 


1 

* 



Fälle 1 

1 


I 

55 

Löbel (1867) 

1 


l 

1 

| die 1 Funktion missglückte 

56 

Lotheisen (1903) 

aoj. Mann Gelenkrheu- 

Probepunktion 

5. I. R., 3 Querfinger links 



1 

1 

matismus, 

positiv 

vg m linken Stemalrand 



1 

Insufficienz 

| 2CD ccm stark blutigen 




d. Mitralis, 

| Exsudates mit dem Troi- 




Insufficienz 

kart entleert 




und Stenose 

j 




der Aorten- 

, 




klappen 

1 
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Drai¬ 

nage 

Aus¬ 

spülung 

Ausgang 

Aus dem Obduktions¬ 
befunde 

Anmerkung 



? 

Heilung 


über Methode und Erfolg der 
Operation nichts Näheres 
angegeben. Fraglich, ob 
überhaupt das Pericard 
eröffnet wurde. 

i 


Tod nach 17 
Tagen 

Tod I Woche 
nach der 3. 
Punktion 

eitrige Pericarditis infolge 
Perforation einer käsi¬ 
gen Lymphdrüse in das 
Pericard 


1 

i 

i 

l 

T 0 d im Col- 
laps 4 Tage 
nach der 1. 
Punktion 
Heilung 



. ! 

Tod 



1 

1 

D 

M 

Heilung 

chronisch eitrige Pericar¬ 
ditis, eitrige Meningitis 




Tod nach ei¬ 
nigen Stund. 

1 

eitrige Pericarditis, kleine 
Abscesse im linken un¬ 
teren Lungenlappen 

mehrere Fälle mit sehr gutem 
Erfolg punktiert, meist 
300—650 ccm in einer 
Sitzung mit dem Potain 
entleert. In 2 Fällen musste 
die Punktion je 3 mal wie¬ 
derholt werden. 


1 

i 

bedeutende 

Besserung 


1 
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500 


a 




■r 



Autor, beziehungs¬ 
weise Operateur 


Alter, 

Ge¬ 

schlecht 


Ursache 
oder kompli¬ 
zierende 
Krankheiten 


Probe¬ 

punktion 


Operation 


57 


Lyon (1876) 


3lj. Mann 


eitrige Pericar- 
ditis 


2 mal in einem Zwischenraum 
von 7 Tagen punktiert 


58 


Maclaren (1872) 


27 j. Mann 


acute Pericar- 
ditis 


59 


Macleod (1877) 


23j. Mann 


60 M a d e r 

61 Ders. (cit. v. 

Schrotte r) 


68 j. Frau 
4ij. Mann 


tuberkulöse 

Pericarditis 


5.I.-R., I 1 /* Zoll vom linken 
Steraairande, 35 Unzen 

gelbgrüner Flüssigkeit ent¬ 
leert 

3mal punktiert, 5. I.-R., 
2 Querfingerbreit vom Ster¬ 
nairan d punktiert, 600 g, 
900 g, 450 g blutiges Serum 
mittels des Dieulafoyschen 
Apparates entleert 
2 mal punktiert, 3. I.-R., I Zoll 
vom linken Steraairande 
70 ccm hämorrhagisches Ex¬ 
sudat entleert 


62 Moore (1875) 

63 Pepper (1878) 


13 j. Knabe 


17 j. Mäd¬ 
chen 


64 


Ponroy (1870) 


21 j • Mann 


Lebercirrhose, 

Anasarka 


65 Pusinelli (1907) 

66 Radcliffe {1863) 


23 j. Mann 


Miliartuberku¬ 
lose, Hydro- 
pericard 


67 

68 


Reisz u. Levinson ioj.Knabe 
Riess (1879) 22j. Mann 


crupöse Pneu¬ 
monie 

Gelenkrheu¬ 

matismus 


69 


Roberts (1879) 


25 j. Frau 


Hydrops 


70 Der». 

71 Ders. 

72 Roger (1868) 


25 j. Mann 


30j. Mann 
II j. Mäd¬ 
chen 


Gelenkrheu¬ 

matismus 


6 mal punktiert, an die Punk¬ 
tionen anschliessend Jod- 
injektionen 

5. I.-R., I Zoll einwärts von 
d. Mammillarlinie, 8 Unzen 
blutig tingierten Exsudates 
mit dem Dieulafoyschen 
Apparate entleert 
6 cm nach links v. d. Mittel¬ 
linie des Sternums 800 g 
eitrige Flüssigkeit entleert 
i l /t 1 Flüssigkeit entleert 


2mal punktiert, 2 Pinten 
Eiter entleert 

2 mal punktiert, Aspiration 
von 220 ccm Eiter 
4. I.-R. in der Parasternal¬ 
linie ; Aspiration von etwa* 
Über 60 ccm blutigserösen 
Exsudates 

1000—1200 ccm seröser 
Flüssigkeit entleert 
2 mal punktiert, 80—100 ccm 
Eiter entleert 
2 mal punktiert 
2 mal punktiert, 5.I.-R~,l l /i cm 
vom linken Steraairande 


73 


Ders. (1869) 


12 j. Mäd¬ 
chen 


6. I.-R., 750 g serös, dunkel- 
gelber Flüssigkeit entleert 


74 


Ders. (1872) 


5j. Knabe j 

1 

I 

i 


6. I.-R., I cm unterhalb des 
Spitzenstosses, anfangs se¬ 
röse Flüssigkeit, später 
reines venöses Blut entleert 
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nage ’ Spülung 


Ausgang 


Aus dem Obduktions¬ 
befunde 


Anmerkung 


Tod 16 Tage 
nach der I. 

Punktion 

Tod nach 16 Tuberkulose der Lungen, Punktion brachte keine we- 
Tagen Pleuritis, im Pericard sentliche Erleichterung. 

12 Unzen Flüssigkeit 

Tod 3 Tage doppelseitige Pleuritis, nach der I. Punktion grosse, 
nach der 3. Pericarditis nach der 2. u. 3. Punktion 

Punktion geringe Erleichterung. 


Tod nach ei¬ 
nigen Mo¬ 
naten 


Besserung 


doppelseitige Pleuritis 


eitrige Pericarditis, Kom¬ 
pression der Lungen, 
eitrige Peritonitis 


geringe Erleichterung durch 
die Punktion, 
momentane bedeutende 
Besserung, Steigerung der 
Diurese, wahrscheinlich 
Tuberkulose vorliegend. 


Tod a.Miliar¬ 
tuberkulose 


Tod9Tagen. im Pericard 50 Unzen 
d. 2. Punkt Eiter 
Aus- Tod nach 4 Sinusthrombose 
Spülung Tagen 

Heilung 


„ im Pericard 300—400 g temporäre Heilung, Tod 

blutigen Serums 1 Monat durch hinzukom¬ 

mende Pleuritis. 

Tod nach I Tuberkulose, in d. rechten grosse Erleichterung, Tod am 
Tage Pulmonalis ein Embo- nächsten Tage unter Er- 

lus stickungserscheinungen. 


Heilung 


ausgedehnte Verwachsung d. dte Pericarditis kam zur Hei- 
Herzens,Mitralinsufficienz, «y» j __ 


Herzens,Mitralinsufficienz, 
die Sektion zeigt, dass die 
Nadel in das Septum ven- 
tric. eingedrungen u. in den 
3. Ventrikel gelangt war 


lung, der Tod erfolgte an 
Herzlähmung. 
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fc 

75 

76 


77 


78 


79 


80 


81 


82 


Autor, beziehungs¬ 
weise Operateur 

Alter, 

Ge¬ 

schlecht 

Ursache 
oder kompli¬ 
zierende 
Krankheiten 

Probe¬ 

punktion 

Rosenstein (1882) 

alter Mann 

eitrige Pericar- 
ditis 


R u s c h h a u p t(i 905) 

27 j. Mann 

Pleuritis 

dextra 

6. L-R., 3 cm aus¬ 
wärts ron der 
Knie. Mammil- 
larlinie ergibt 
hämorrhag. 
Exsudat 

Schaposchnikoff 

(1887) 

13 j. Mäd¬ 
chen 


4. 1 .-R. rechts 
nahe a. Ster¬ 
num, seröse 
Flüssigkeit 

Ders. (1895) 

9j. Mäd¬ 
chen 


4.I.-R.a. rech¬ 
ten Sternal¬ 
rande seröse 
Flüssigkeit 

Ders. (1886) 

19 j. Mann 



Ders. (1894) 

13 j. Knabe 

Gelenkrheu¬ 

matismus, 

Endo- 

carditis 

4. I.-R. rechts 
in der Para¬ 
sternallinie 

4 ccm serös, 
leicht blu¬ 
tig fingierter 
Flüssigkeit 

Ders. (X885) 

9j. Knabe 



Ders. (1886' 

40 j. Frau 




Operation 


2 mal punktiert, jedesmal 
600 g Eiter abgclassen 

6. I.-R., 3 cm auswärts ron 
der linken Mammillarlinie 
2900 ccm blutiger Flüssig* 
keit mit dem Curschmann- 
schen Instrument ab ge¬ 
lassen 

4. I.-R., rechts nahe am 
Sternum 120 g seröser 
Flüssigkeit mit dem Potain- 
schen Apparate gewonnen 


4. I.-R., nahe am rechten 
Sternalrande 300 ccm se¬ 
röser Flüssigkeit mit dem 
Potain'sehen Apparate ent¬ 
leert 

4. I.-R., unmittelbar amrech¬ 
ten Sternalrande 500 ccm 
seröser Flüssigkeit abge¬ 
lassen 

5. 1 .-R. links nahe d. Sternum 
ergibt eine volle Spritze 
(3 ccm) reinen, dunklen 
Blutes, welches in die 
Spritze stossweise eindrang, 
wobei die Nadel deutliche 
pulsierende Bewegungen 
machte. — 2. Punktion im 
rechten I.-R. nahe dem 
Sternum ergab mehrere 
ccm seröser, blutig tingier- 
ter Flüssigkeit 

Punktion mit einer Pravaz- 
spritze links vom Steinum 
(offenbar ins Herz) ergab 
einige ccm Blut 

2 mal punktiert, 6. I.-R., mit 
dem Potain’schen Appa¬ 
rate 500 ccm serös blutige 
Flüssigkeit abgelassen, 
nach 3 Wochen 2. Punk¬ 
tion langsam, nicht viel in 
die Tiefe im 5. I.-R. beim 
Sternum, sofortiges Heraus¬ 
stürzen reinen Blutes aus 
der Kanüle, diese begann 
zu pulsieren und das Blui 
ergoss sich stossweise 
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Drai- Aus¬ 
nage Spülung 


T 


Ausgang 


Aus dem Obduktions¬ 
befunde 


Anmerkung 


o d an plötz¬ 
licher Herz¬ 
lähmung 
Heilung 


der Kranke „blüht“ schon 
während der Operation auf, 
wahrscheinlich Tuberku¬ 
lose als Ursache der Er¬ 
krankung. 


Tod nach 15 
Tagen 


Heilung 


495 g serofibrinösen Exsu¬ 
dats, d. Herz schwamm 
auf der Flüssigkeit 


nach der Punktion erhebliche 
Besserung. Herzdämpfung 
vor d. Punktion: Höhen¬ 
durchmesser entsprechend 
d. 1 . Mamillarlinie 17 cm, 
an der linken Parasternal¬ 
linie 18 cm, an der rechten 
Parasternallinie 14cm; der 
Querdurchmesser, durch 
beide Brustwarzen gezo¬ 
gen, 29 cm. 

es wurde rechts punktiert, da 
das Herz sicher sehr nahe 
der Brustwand und mehr 
links lag, dabei, wie es 
schien, die Exsudatmenge 
aber sehr erheblich war. 


bedeutende 

Besserung 


Verletzung des Herzens ohne 
Schaden. 




Tod nach 8 
Tagen 


Tod 2 Woch. 
nach der 2. 
Punktion 


im Pericard 2 Unzen 
Flüssigkeit, an d. Herz¬ 
wand keine Spur vom 
Einstich mit dem Troi- 
kart nachzuweisen 


in der Agonie eine Punktion 
mit Verletzung d. Herzens, 
Besserung, Tod erst nach 
einer Woche. 

Erholung nach der I. Punk¬ 
tion. Nach der Herzver¬ 
letzung bei der 2. Punktion 
schwand die Cyanose, der 
Puls besserte sich, Atmung 
wurde freier. 



t •' 
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1* 

t> 

6 

Autor, beziehungs¬ 

Alter, 

Ursache 
oder kompli¬ 

Probe¬ 

Operation 

6 

a 

weise Operateur 

Ge¬ 

schlecht 

zierende 

punktion 

£ 


Krankheiten 



»3 

Schmucker (1883) 

6j. Mäd¬ 

Tuberculosis 


4. I.-R., 120 ccm trüb-hämor- 

chen 

pulmonum, 


rhagischen Exsudates ab¬ 




Pleuritis 


gelassen 

84 

Schönberg (1898) 

37 j- Mann 

skorbutische 


3 Pfd. hämorrhag. Flüssig¬ 


Pericarditis 


keit entleert 

85 

D ers. 

Mann 

»> 


6 Pfd. hämorrhag. Flüssig¬ 





keit entleert 

86 

Schuh (1890) 

29j. Frau 



2 mal punktiert, 1. Mal 3.I.-R. 





am link. Stemalrand kleine 






Menge blutiger Flüssigkeit, 

2. Mal 4. I.-R. etwas mehr 
blutigen Serums entleert 

00 

Sharp (1895) 

Ilj. Kind 

Gelenkrheu¬ 

4. I.-R. seröse 

einige Stunden nach der 

matismus 

Flüssigkeit 

Probepunktion 4. I.-R. 2 1 /* 

Unzen blutig tingierter j 

seröser Flüssigkeit entleert 







88/98 

Skoda 




300 ccm in 8 Fällen! 

1500 „ „ 2 „ > entleert 

900 „ „1 Falle J 

99 

Sloan (1895) 

19j. Frau 

»» 


4. I.-R., l / t Zoll links vom 
Sternum, Abfluss von 8 bis 






io Unzen Blut 

100 

Smith (1897) 

16 j. Knabe 

fötid-eitrige 


4. I.-R., */* Zoll links vom 


Pericarditis 


Sternum, 6 Unzen trüb¬ 
gelblicher Flüssigkeit von 








sterkoraL Gerüche entleert 

IOI 

Steven (1899) 

35 j- Mann 

eitrige Pericar¬ 


4. I.-R., I Zoll links vom 

Sternum 


ditis 


102 

Stewart (1904) 

ioj. Kind 

acute Pleuritis 


150 ccm blutigen Exsudates 




entleert 

103 

Trousseau u. La - 

löj. Knabe 



2 mal punktiert, 5. I.-R., 3 cm 

sfcgue (1854) 



links vom Stemalrand, 400 
b. 500 g Flüssigkeit entleert 



104 

Vernay (1856) 

Mann 



Punktion 

105 

Villeneuve (1875) 

5 Vij-Kind 



mit dem Dienlafoy’schen 




Apparate 2 Spritzen hell- 
gdben Serums entleert 



106 

Viry (1879) 

27 j. Mann 



2mal punktiert, Eiter er¬ 




halten 

107 

Warren u. Smith 




Punktion 

(1878) 





108 

Welch (1877) 




Aspiration von 28 Unzen Eiter 

109 

Wellhouse (1866) 

26). Mann 

Gelenkrheu¬ 


4. I.-R., */* Zoll vom Sternal- 


matismus 


rande 3 Unzen klares, 
leicht koagulierendes Se¬ 
rum entleert 





110 

Wys8 (1865) 


Pyämie-Pyo- 


Aspiration von Eiter 




pericard 
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Drai¬ 

nage 



Aus dem Obduktions¬ 
befunde 


Anmerkung 


| T o d nach 13 
Tagen am 
Grundleiden 
Heilung 


nach der Punktion bedeu¬ 
tende Besserung. 


Tod 


Mediastinaltumor 


Tod 12 Stund, 
nach der 2. 
Punktion 


! Heilung 

1 

1 

Tod einige 
Stunden 
später 


I 

seröse Pleuritis, im Peri¬ 
card 8 Unzen Flüssig¬ 
keit 


die Punktion wurde in Agonie 
d. Kranken vorgenommen, 
dabei wurde d. rechte Ven¬ 
trikel verletzt, Patientin er¬ 
holte sich sofort. 


I Tod 

| Heilung 

i 

i ” 


doppelseitige Pleuritis, 
rechtsseitigePneumonie 


aus dem Exsudate Bacterium 
coli i. Reinkultur gezüchtet. 


Tod 

Heilung 


noch angeblich 5 Wein¬ 
flaschen voll klaren 
Serums im Pericard 


nähere Daten fehlen. 


Tod nach 12 Pneumonie, 2—3 1 Eiter 
Stunden im Herzbeutel 

Heilung 

Tod nach we¬ 
nigen Tagen 
Heilung 


Tod 


Wiederansammlung von Eiter 
nach der Punktion, spon¬ 
taner Durchbruch, Fistel, 
Tod an Pyämie. 
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II. Inzision ohne 


Nummer || 

Autor, 

beziehungsweise 

Operateur 

Alter, 

Ge¬ 

schlecht 

Ursache oder 
komplizierende 
Krankheiten 

Probe- 

punktion 

Operation 

1 

2 

3 

Baizeau 

Boekelmann 

(1896) 

Ders. 

junger 

Mann 



6. I.-R., 3 Querfinger vom 1. 
Sternalrand 400 g blutige 
Flüssigkeit entleert, Luft¬ 
eintritt 

Punktion brachte vorüber¬ 
gehende Besserung, daher 
Inzision 

do. 

4 

Bo hm (1896) 

33 j« Mann 

linkss. Influenza¬ 
pneumonie 


Schleich ’sche Anästhesie, 5 cm 
langer Schnitt im 1 . I.-R. 
vom L Sternalrand begin¬ 
nend, stürmische Entlee¬ 
rung von I 1 Eiter 

5 

Bronn er (1890) 

uj. Kind 

Pneumonie 

4. I.-R., Eiter 

4. I.-R., 2 Pinten Eiter 

6 

O’Carroll 

(1896) 

22 j. Mann 

rechtss. Pneumo¬ 
nie i4Tagepost 
secund. operat. 
Pleuritis 


Punktion, 4. I.-R., in d. Mitte 
zwischen Sternum und 
Brustwarze, 30 Unzen Eiter 
entleert, vorübergehende 
Besserung, am 34. Tage 
der Erkrankung an der 
Punktionsstelle Inzision ins 
Pericard, Abfluss von Eiter 

7 

Davidson(i89l) 

6j. Knabe 

Sub periostaler 
Abscess d. 8. r. 
Rippe, Empy¬ 
empneumonie 


Inzision im 5. I.-R. 

8 

Ders. 

674 *. 

Knabe 

kurz vorher anEm- 
pyem operiert 


Inzision im 4. I.-R. I Zoll 
vom Sternum 

9 

Deaver (1894) 

21 j. Mann 

Synovitis im Knie¬ 
gelenke 

Eiter 

Inzision im 5. I.-R. 3 Zoll 
vom Sternum 

10 

11 

Delorme 

(1895) 

Desault (1798) 

4j. Mäd¬ 
chen 

doppels. Pleuro¬ 
pneumonie 

1 

1 


Inzision im 4. I.-R., einige 
Tropfen Eiters entleert 

Inzis. zwischen 6. u. 7. Rippe 
mit Eröffnung der vorlie¬ 
genden Tasche, Entleerung 
eines Schoppens dunklen 
Blutes 

12 

Dickins on 
(1888) 

ioj. Knabe 

Pneumonie 


3 mal 5. I.-R. punktiert, Eiter 
entleert, 22 Tage nach der 
3.PunktionPericardiotomie 
an der Stelle der Punktion 

13 

Edwards (1893) 

6j. Mäd¬ 
chen 

Lungenödem 


5. I.-R. rechts einwärts aussen 
vom Sternalrand 

14 

Garber (1897) 

27 j. Frau 

Verletzung des 
Herzbeutels 


5. I.-R., I 1 /* Zoll vom Ster¬ 
num 

1 S 

Halsted (1901) 

36 j. Mann 

septische Pericar- 
ditis 


4. I.-R. 

16 

Hilsmann(l875) 

25 j. Mann 

eitrige Pericarditis 


4. I.-R., Eiter 

17 

Hirschsprung 

5 J. Mäd¬ 
chen 

Pleuritis | 

Eiter 

3 - I.-R- 
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Rippenresektion. 


Drai- 

Aus- 

Ausgang 

Aus dem Obduktions- 

nage 

Spülung 

befunde 



Tod nach 2 

eitrige Pericarditis 



Stunden 



Heilung 


Drai- 

Borsäure- 

»♦ 


nage 

Qodo- 

ausspü- 



form- 

lung 



gzxm) 




Borsäure 

Tod nach 6o 

keine Autopsie 



Tagen 

Drai- 


Tod am 64. 

Herzbeutel hinten u. seit- 

nage 


Tage d. Er- 

lieh stark verwachsen, 


krankung 

verdickt, beide Lungen 
verwachsen, Infarkt, 





linksseitiger seröser 
Pleuraerguss 



Tod nach 7 

Pneumonie 


1 

Tagen 


*» 


Heilung 


»» 


Tod nach 13 

keine Autopsie 


i 

Tagen 

Tod einige Mo¬ 

Herz vorne an das Peri¬ 



mente nach d. 
Einschnitte an 

card angewachsen,500 g 



Asphyxie 

Eiters im Pericard 



Tod 

die Tasche erwies sich als 




ein von der Lunge u. 
dem Pericard abge¬ 
kapseltes Pleuraexsu¬ 
dat. 



Heilung 




Tod während der 

mediasdnopericardiale 



Operation in¬ 
folge des Lun¬ 

Pleuritis 


i 

genödems 



| Aus- 
I spülung 

Heilung 


f* 


Tod nach 17 

keine Autopsie 



Tagen 



1 

Heilung 




Tod 

eitrige Pericarditis in 




Kommunikation mit! 
einem Abscess des vor- j 
deren Mediastinums j 


Anmerkung 


wiederholte Injektion von 
Jodoformmischong. 
im Eiter Fränkel’s Diplo¬ 
kokken. 


wahrscheinl. septischer Fall. 


septischer Fall. 
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w. 

Autor, 

Alter, 

Ursache oder 

Probe¬ 

punktion 


s 

B 

beziehungsweise 

Ge- 

komplizierende 

Operation 

Ä 

Operateur 

schlecht 

Krankheiten 


18 

Klefberg(i892) 

19j. Mann 

Influenza 

Eiter 

4. I.-R., I 1 Eiter entleert, 

19 

Larrey (1798) 



Inzis. zwischen 6. u. 7. Rippe 

20 

Littlewoord 




Inzision 


(1891) 





21 

Macdonald 

30J. Frau 

eitrige Pericarditis 1 


Entleerung von Eiter 


(i88 3 ) 

22 Marsh (1896) 14j.Knabe „ 

23 Meldon (1897) 58j. Frau Hydropericard 

24 Dcrs. 26j. Mann Kniegelenksen 


25 Michailoff 
(1885) 


26j. Mann Kniegelenksent¬ 
zündung 

32 j. Frau chronische Peri¬ 
metritis 


26 Murray (1905) 13j-Knabe acute Osteomye¬ 

litis der Tibia 

27 Muss er (1895) ? Influenza 

28 Newman (1885) Mann Typhus, Pleuritis 


29 Partzevsky 

(>883) 


30 Peters and Ru¬ 
dolph (1903) 


23 j. Mann Pleuritis 


7j. Knabe 


31 Porter (1897) 

(Shattnecks 

Patient) 

32 Rabfcre (1903) 


33 Romero (1819) 


34 Ders. 

35 Ders. 


26 j. Mann Pneumonie 


72 j. Mann allgemeine Athe- 
romatose, Albu¬ 
minurie 

35 j- Mann seit 5 Monaten 
erkrankt 


37 j- Mann s. 3 Mon. erkrankt 
45 j. Mann seit 8 Monaten 
erkrankt 


5. I.-R. 

Inzision, I. I.-R., Punktion 
mit dem Troikart 

Inzis., 5. I.-R. 

4. I. - R., Punktion, Eiter, 
nächsten Tag, da keine 
Besserung, Inzis. im 4. I.-R. 

2 cm vom 1 . Sternalrande 

4. I.-R., */ 4 Zoll vom Stemal- 
rand, Eiter entleert 

5. I.-R. 

mehrmalige Punktion, I mal 
1260 g dünnen Eiters aspi¬ 
riert, Inzis. 3. I.-R. 

2 mal punktiert, I. mal I 1, 
2. mal nach 11 Tagen 100 g 
trüben Eiters entleert, Inzis. 
4. I.-R., Abfluss grosser 
Menge Eiter 

Punktion, 4. I.-R., s / 4 Zoll v. 
Sternalrande keine wesent¬ 
liche Erleichterung, nach 

3 Tagen Punktion u. Aspi¬ 
ration mit dems. negativen 
Erfolge, Inzis. im 4. I.-R- 
*/ 4 Zoll vom Sternalrande, 
17 Unzen Eiters entleert 

5.I.-R., V2Z0II 5. I.-R. IV 2 Zoll 1 . v. Sternum, 
links vom Eiter abgelassen, Pneumo- 

Sternum er- thorax und Empyem nach 

gibt Eiter der Pericardiotomie 

8. I.-R., Eiter 2 mal mit d. Dieulafoy’schen 
Apparate punktiert, Inzis. 
IV* 1 Eiter entleert 

5. I.-R. am Ursprung d. Rip- 
penknorpel, Vorziehen ei¬ 
ner kleinen Falte des Peri¬ 
cards, Abtragen derselben 
mit der Schere 

dieselbe Operation 

dieselbe Operation 
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Aus dem Obduktions¬ 
befunde 


Anmerkung 


Tod n.6Tagen 
Tod 


die Autopsie gab keinen 
Aufschluss, ob wirklich 
d. Pericard eröffnet od. 
nur eine abgekapselte 
Cyste punktiert wurde 


wahrscheinl. septischer Fall. 


nähere Daten fehlen. 


| Heilung 

| Tod nach 4 

| Tagen 

I Heilung 

I 11 

; l 

Drai- j Aus- j Tod nach 18 

nage i spiilung 1 Stunden im 

I I Collaps 

I 


in sehr desolatem Zustand 
operiert. 

eine Stunde nach der Ope¬ 
ration beschwerdefrei, 
nach einigen Stunden be¬ 
schwerdefrei. 


n 


»» 


Heilung 


; Ausspül, 
mit ver¬ 
dünnter 
Jodtinkt 
Spülung 
mit 3 °/o 
Salicyl- 
| lösung 


Todn. 4Woch. 
Tod nach 14 
Tagen 


Tod nach 13 
Stunden im 
Collaps 


Pneumonie 


100 g Eiter im Pericard, 
fettige Degeneration 
des Herzens, beider¬ 
seitige Pleuritis 


Näheres nicht angegeben, 
der Herzbeutel hat in 7 Ta¬ 
gen mehr als 5 1 Eiter 
produziert 


Heilung 


1 




11 


Ausspü¬ 
lung mit 
sterilem 
Wasser 


Tod nach 
Tagen 


3 


die Operation am moribun¬ 
den Kinde unternommen, 
im Eiter Staphylococcus 
pyogenes aureus. 


I im Eiter Pneumokokken, Ery- 
I sipel während der Heilung. 


Heilung 


11 

Tod 


nach Romero ist die Ursache 
des ungünstigen Ausganges aus¬ 
gedehnte Verwachsung d. Peri¬ 
cards mit dem Herzen, die eine 
vollständige Entleerung un¬ 
möglich machte. 
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Autor, 

beziehungsweise 

Operateur 


Alter, 

Ge- 

schlecht 


Ursache oder 
komplizierende 
Krankheiten 


Probe¬ 

punktion 


Operation 


36 

37 

3 » 

39 

40 

4 1 

42 

43 

44 


45 

46 

47 

48 

49 

50 

5 1 


Rose (1902) 
Rosenstein 

(1885) 


Roux (1889) 
Rullier (1896) 
Savory (1883) 
Scott (1883) 

Ders. (1904) 
Sevestre (1898) 

Siebers 


Sievers 
Teale (1891) 

Trousseau 

(1892) 

Underhill(l896) 

Viglia 

West (1883) 


Ders. (1893) 


Knabe 
ioj. Knabe 


Gelenkrheumatis¬ 

mus 


9j. Mäd¬ 
chen 
6j. Mäd¬ 
chen 


36j. Mann 
27j. Mann 

22j. Frau 


Abscess in der 
Glutaealgegend 

Pleuropneumonie 


rechtss. Pleuro¬ 
pneumonie 

linkss. Pleuro¬ 
pneumonie 


Pleuropneumonie 
rechts, acute 
Nephritis 


i6j. Mäd¬ 
chen 

Ilj. Mäd¬ 
chen 

27 j. Mann 


6j. Mäd¬ 
chen 
junger 
Mann 

16 j. Knabe 


I4j. Knabe 


Influenzapneumo¬ 
nie, Empyem 

Pleuritis 


Pyämie 


3 mal 5. I.-R. 


Probepunk¬ 
tion u. Aus¬ 
spülung 

Eiter 


3. I.-R. einige 
cm links v. 
Sternum 

Eiter 


2 mal Probe¬ 
punktion 


Pleuropneumonie 


4. I.-R., Vernähen des Peri¬ 
cards mit den Muskeln, 
seröses Exsudat 

punktiert, 4. I.-R. am Sternal- 
rand, 600 ccm Eiter durch 
Aspiration entleert, kurze 
Besserung, Inzis., Entlee¬ 
rung grosser Menge Eiters 

5. I.-R. 

4mal punktiert, Injektion von 
Jodtinktur, Inzision 

5. I.-R. in der Axillarlinie 

5. I.-R., kein Eiter 


Lokalanästhesie in der 
millarl., 5. I.-R., 1 1 / 4 
stinkenden Eiters 

punktiert, 23 Unzen Eiter ent¬ 
leert, tags darauf wieder 
Punktion, aus der Nadel, 
die Pulsation zeigt, entleert 
sich Blut, tags darauf In¬ 
zision, 45 Unzen 

3. I.-R., einige cm links vom 
Sternum, Punktion mit dem 
Troikart, Aspiration von 
300 ccm Eiters mit dem Po- 
tain’sehen Apparate, unbe¬ 
deutende Erleichterung, 
2 Tage später Inzis., 3. I.-R. 
2 cm links vom Sternum, 
massenhaft Eiter entleert 

4. I.-R. 2 mal punktiert, In¬ 
zision 

4. I.-R., I Zoll vom Sternum 


I.-R. unterhalb d. Mammilla, 
1200 g rötlich brauner 
Flüssigkeit abgclassen 

5. I.-R. 

i Inzision 


I Punktion, 14 Unzen Eiter, 
wegen Wideransammlung 
des Eiters, der fötiden Ge¬ 
ruch annahm, Inzis. 5. I.-R., 
Entleerung von Eiter 
i Inzision, Eiter 
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Drai¬ 

nage 

Aus¬ 

spülung 

| Ausgang 

Aus dem Obduktions¬ 
befunde 

Anmerkung 

Drai- 

’• ! 

' 

Heilung 


i 

nage 




„zauberhafter Effekt 11 der In- 





zision auf das subjektive 

, 

I 

, i 

1 

1 

•t 


Befinden. 


Aus- 

»» 

Tod nach 15 

Pyämie 



Spülung 

Tagen 



»» 

Ausspfil. 
mit I % 

Heilung 




Karbol- 




1 

»» 

lösung 

»» 





Tod 


nach der Inzision deutliche 



1 


Besserung. 



1 

Tod nach 13 

Eiter in dem Pericard 


■ 

i 

i Tagen im 
Collaps 

! 1 

und der Pleura, starke 
Verwachsungen zwi¬ 
schen Pericard u. Herz 

1 

»» 

Ausspül, 
mit verd. 

j Heilung 




Karbol¬ 

lösung 

1 



»» 

Ausspül, 
mit Jodo¬ 
form¬ 
glyzerin 

Tod nach 5 
Tagen 

keine Autopsie 

wahrscheinl. septischer Fall. 


Tod nach 8 

imvollständige Entlee¬ 




Tagen 

rung des Pericards, 
Tuberkulose der Lun¬ 




1 

gen 


»» 


Tod nach 5 
! Tagen 

1 Tod durch As¬ 

enorme Dilatation des 

Operation blieb unvollendet. 



phyxie wäh¬ 
rend d. Ope¬ 

Herzens 



ration 


nach 9 Jahren wieder unter¬ 

i* 

Ausspül, 
mit ver¬ 

Heilung 




sucht, vollständig gesund. 


dünnter 

Karbol¬ 





säure 

Tod n. !4Tag. 

Adhäsionen im Pericard 

1 
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HL Pericardiotomie mit 


c 

c 

Autor, 

Alter, 

Ursache oder 

Probe¬ 

punktion 


c 

S 

beziehungsweise 

Ge- 

komplizierende 

Operation 

ZS 

2 

Operateur 

schlecht 

Krankheiten 

I 

A djaroff (1903) 

I4j. Mäd- 

Gelenkrheumatis- 

! 2 Punktionen in der Agonie 



chen 

mus 


mit dem Potain'schen Aspi¬ 
rateur, Erholung, unter 
Schleich'scher Lokalan- 


Ders. 




ästhesie Pericardiotomie n. 
Ollier, 1 1 wässerig-eit¬ 
rige Flüssigkeit entleert 

2 

20j. Mann Phlegmone des 


2 erfolglose Punktionen, Peri- 




Unterschenkels, 
Parotitis, Pleu¬ 
ritis sicca sin., 
eitr. Pericard itis 


cardiotomie nach Ollier 

3 

Allen 

IIj. Mäd- 

vor I Jahr wegen 

Probep., Eiter 

Resekt. d. 6. Rippe, Peri- 


Bj örkmann 

chen 

12j. Mäd- 

Empyems Rip¬ 
penresektion 


cardiotomie 

4 

Influenza, Pleuro- 

4. I.-R., Eiter 

Punktion u. 1700 ccm dicken 


(1896) 

chen 

pneumonie 


Eiters entleert, Erleichterg. 
Fortdauer d. Fiebers, nach 






4 Tagen Resektion, Resek¬ 
tion d. 5. Rippe 4 cm vom 
1 . Sternalrand u. d. 6. Rippe 
mehr nach aussen, Eröflf- 






nung d. Pleurahöhle (serös. 
Inhalt derselben), Naht 






derselben, 400—500 ccm 
Eiters entleert 

5 

Brentano (1898) 

7j. Kind 

Osteomylitis 

Eiter 

Resekt. d. 5. Rippenknorpels 

6 

Ders. 

Kind 

»» 

1» 

it tt 

7 

Ders. 

15 j. Knabe 

Gelenkrheumatis- 





mus, serofibri¬ 
nöse Pericardit. 




8 

Ders. 

31 j. Mann 

»♦ 


11 i> 

9 

Ders. 

ioj. Mäd- 

Gelenkrheumatis- 


ii 1« 


C 0 u 11 s and Ro¬ 

chen 

mus 


400 ccm serös - blutiger 
Flüssigkeit entleert 

IO 

rachiti- 

Pleuraempyem 


Resektion d. 5. Rippenknor¬ 


lands (1904) 

sches Kind 

rechts . 

t 


pels u. d. benachbarten 
Stern alanteils 

11 

Dies. (1905) 

I Jahr 

Masern 


mehrere erfolglose Punktio¬ 



8 Monate 



ne a, Resektion d. stemalen 



altes Kind 



Erden d. 7. Rippenknor¬ 
pels und des angrenzenden 
Sternumteils, Kreuzschnitt 


Dalton (1895) 


1 


inü Pericard, 50 ccm Eiter 
ab gelassen 

12 


1 


Resektion d. 6. Rippe, Nabt 





1 

d. Pericards mit Catgut 
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Bippenresektion. 


Drai¬ 

nage 

Aus¬ 

spülung 

Ausgang 

Aus dem Obduktions¬ 
befunde 

Anmerkung 

Drai- 


Heilung 



nage 







Heilung der 


7 Tage nach der Operation 



Pericarditis 


Tod an Peritonitis. 


mit 

Tod nach io 




sterilem 

Tagen 




Wasser 




M 

mit Bor- 

Heilung 




säure- 





lösung 





1 

1 

Todf untcr den 

1 

d. Pericardiotomie brachte in 


j 

1 Ersehe i- 

✓ 

beiden Fällen vorüberge¬ 



< nungen 
t> | schwerer 


hende Besserung u. ausser¬ 



\ Pyämie 


ordentliche Erleichterung. 



Tod nach 3 


»* »» 


i 

Tagen 





Tod nach 15 

1 




Tagen 





Heilung 



2 mal 


Tod nach 16 

neben alten fibrinösen 

im Anschlüsse an die Ent¬ 

drainiert 


Tagen 

Verwachsungen ausge¬ 

leerung des Herzbeutels 

zur Vena 



dehnte fibrinöse Ad¬ 

Venenkollaps und bessere 

cava 



häsionen aller Organe 

Atmung — in einer 2. 

inf., n. 



des Brustraumes mit 

Sitzung Eröffnung d. Pleu¬ 

zurHerz- 

I 


der Brustwand, ein 

raempyems. 

basis 



1 Lungenabscess, eitrige 





1 Pericarditis 

! 

Drai¬ 

i 

Tod nach 12 


nage 

i 

Tagen 




i 

i 

Heilung 
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B 

B 

3 


13 


14 

15 


17 

18 


20 


Autor, 

beziehungs wei se 
Operateur 


Eiseisberg 

(1895) 


Gabsze wicz 
(1892) 

Gussenbauer 

(1884) 


Heyde (1897) 


Heyk i ng (1904) 
Kiliani (1901) 


Koch (1899) 


Körte (1892) 


Alter, 

Ge¬ 

schlecht 


Ursache oder 
komplizierende 
Krankheiten 


Probe¬ 

punktion 


17 j. Mann; 2—3cmtieferStich 
in die Herzge¬ 
gend, Heilung 
I desselben ohne 
Hilfe, n. I Mon. 
Zeichen d.Insuf- 
ficienz des Her- j 
zens u. Erguss 
in d. Herzbeutel 
22 j. Mann» eitrige Pericarditis 


I3j.Knabe Osteomyelitis im, 
rechten Schul- 
1 tergelenke, Ent- 
' leerung d. Abs- 
cesses 1 

47 j. Mann Pneumonie rechts | 5. l.-R., serös¬ 
eitrige 
Flüssigkeit 


eitrige Pericarditis 
17 j. Mann akuter Gelenk¬ 
rheumatismus 


11 j. Mäd- Masern, Pneu- Eiter 
chen monie 


7j. Mäd¬ 
chen 


Osteomyelitis bei¬ 
der Tibien 


| Operation 

i_ 


1. u. 2. Punktion I 1 Eiter, 
3. mal etwas weniger ent¬ 
leert, Resektion des 4. 
Rippenknorpeis 


Resektion d. 5. Rippenknor- 
| pels 

Resektion d. 5. Rippe, 
Naht des eröftheten Peri¬ 
cards mit den Wund¬ 
rändern 

Inzision 5. L-R.; da die 
I Rippenknorpcl nur durch 

j einen schmalen Spalt gc- 

| trennt sind, wurde nach 

Freilegen der Weichteile 
punktiert und 200 ccm 
Eiter entleert, die Strepto¬ 
kokken enthielt, Drainage, 
nach 2 Tagen Resektion 
d. 5. u. 6. Rippenknor¬ 
pels, Pericardiotomie 
Resekt. d. 6. Rippenknorpels 
Resektion von etwa 1 V 4 Zoll 
I d. 4. Rippenknorpels, so¬ 

fortige Besserung, exsuda¬ 
tive Pericarditis 
! Resektion von 5 cm d. 4. 
1 Rippenknorpels, Eintritt in 

das Pericard 3 cm links 
vom Stemalrand, wobei 
dünner, leicht bräunlich- 
i roter Eiter hervorstürzt 

und von der gleichzeitig 
I linken Pleura aspiriert 

wird, fast 1 1 Eiter aus 
dem Pericard entleert, In- 
I zision in d. linken hinteren 

; Axillarlinie, Rippcnresek- 

| tion, Drainage der Pleura 

Resektion 5 cm d. 5. Rippe 
7 « 1 Flüssigkeit entleert 


21 


22 


Kümmel 


Lj unggre n 
(1898) 


5j. Knabe 


Osteomyelitis 


eitrige Pericarditis 


I Resektion d. 5. link. Rippen¬ 
knorpels, 50 g Eiter ent¬ 
leert 

Resektion d. 5. Rippe in 
| der Mammillarlinie 
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Draj- Aus- 

Ausgang 

Aus dem Obduktions- 

Anmerkung 

nage i Spülung 

befunde 

i 

i 

1 

Heilung 



Drai- mit Bor¬ 
nage j säure 

1 

»i 



mit 




Thymol- 

»♦ 



lösung 

1 

>. | 

1 

Tod nach 20 

Thrombose d. linken 

Besserung nach der Rippen- 

1 

Tagen 

1 Vena anonyma u. jugu- 

resektion u. Pericardio- 

i 


laris,Myocarditis, Eiter 
im Pericard 

tomie. 

' 

Heilung 

n 



2 Drii- 1 

i» 


im Eiter Reinkultur von 

sen im ■ 



Pneumokokken, keine 

Peri- 



Entzündung der Pleura, 

card 

1 : 



Eiterung aus dem Peri¬ 
card durch 3 Wochen; 
nach 2 Jahren normaler 
Herzbefund. 

i 

1 

1 

/j Jo 

Tod nach 12 

in der Muskularis d. 


Lysol¬ 

Tagen an 

linken Ventrikels Eiter¬ 


lösung 

Herz¬ 

gänge, welche mit dem 


u. steriles 

schwäche 

Pericard kommunizier¬ 


' Wasser 

Tod an mul¬ 

ten 

sofortige grosse Erleich¬ 

1 ; 

tiplen osteo¬ 
myelitischen 
Herden 


terung nach der Operation. 

Drai- , 

Heilung 



nage 





33 * 
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B 

B 

SS 


Autor, 

beziehungsweise 

Operateur 


Alter, 

Ge- 

schlecht 


Ursache oder 
komplizierende 
Krankheiten 


Probe¬ 

punktion 


Operation 


23 


Mann (1901) 


12 j. Mäd- im Anschlüsse an 
chen Appendicitis, 

Schwellung u. 
Schmerzhaftig¬ 
keit in den Ge¬ 
lenken, Mitral¬ 
geräusch, eitrige 
Pericarditis 


Eiter 


Resektion von 2 Zoll d. 4. 
Rippe, neben dem Sternum 
800 ccm Eiter entleert, 
Naht d. Pericards an die 
Wunde 


24 


Mosse (1898) 
(König) 


27j. Mann! 


25 


Noris (1904) 
(Le Conte) 


tuberkulöse Peri¬ 
carditis 


Punktion, seröse Flüssigkeit 
entleert, Resektion v. 3 cm 
vom knorpeligen u. knö¬ 
chernen Teile d. 3. Rippe, 
Punktion d. prallgespannt 
vorliegenden Herzbeutels, 
Erweiterung der Punktion 
durch einen 2 cm langen 
Schnitt; Gegenöffnung 
durch Resektion eines 3 cm 
langen Stückes d. 6. Rippe 
in d. hint. Axillarlinie; s / 4 1 
bernsteingelbe, sterile, cho- 
lestearinhältige Flüssigkeit 
Rippenresektion, Entleerung 
v. 3 Pinten rahmigen Eiters 


26 


Ogle u. Alling- 
ham (1900) 


36j. Mann! 


akute eitrige 
carditis 


Peri- 


27 I Parker (1899) 


28 Perls (1896) 


9j. Mäd¬ 
chen 


Mädchen 


akute Osteomye¬ 
litis d. Tibia u. 
septisch-pyämi¬ 
sche Eiterung 
im Kniegelenke 
grosse Dyspnoe, 
Erstickungsge¬ 
fahr 


29 


Reichard (1900) 


30 D ers. 


31 I Robinson(l896) 


25 j. Mann 


19j. Mann 


16 j. Knabe 1 


stiess sich d.Klinge 
(4 cm lang) eines 
Federmessers in 
d. Brust, äusser- 
liche Heilung 
der Wunde 
Pneumonie nach 
Influenza, mul¬ 
tiple Gelenks¬ 
schmerzen 
rechtss. Pleuritis 


Eiter, etwasEr- 
leichterung 


Resektion von 2 cm d. 5., 
Rippenknorpels, nach Ent¬ 
fernung d. Eiters wurden 
viele fest anhaftende Fi¬ 
brinmassen gefunden, de¬ 
ren Entfernung viel Mühe 
machte, aber dem Herzen 
Nutzen brachte 
Resektion d. 5. Rippe, dünner 
Eiter, membranöse Fetzen, 
die durch Irrigation ent¬ 
fernt werden 


Eiter 


Resektion v. 2 cm d. 5. 
Rippe, 1020 g mit dickem 
Fibringerinnsel unter¬ 
mischten Eiters entleert 
Resektion von 5 cm d. I. 
Rippe, 5 cm lange Inzision 
in das Pericard, ohne Er¬ 
öffnung der Pleura */ 4 1 
jauchigen Eiters entleert 

I Resektion d. knorpeligen Tei¬ 
les der 4. Rippe, 250 g 
seröser Flüssigkeit entleert 


5. I.-R., Eiter 


Resektion d. 6. Rippe 
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I 


Drai- Aus¬ 
nage Spülung 


Ausgang 


Aus dem Obduktions¬ 
befund 


Anmerkung 


Drai- Heilung 

nage ' 


Tod nach 6 
Wochen an 
grosser 
Schwäche 


im Eiter Pneumokokken in 
Reinkultur. M. glaubt, 
dass die Appendicitis 
durch Pneumokokken ver¬ 
ursacht war, und von 
hier aus eine Allgemein¬ 
infektion des Körpers ein¬ 
trat, welche sich in den 
Gelenken, am Endocard 
und Pericard lokalisierte, 
zuerst durch Punktion, trotz 
fortbestehender grosser 
Dämpfung Erleichterung, 
aber bald Zunahme der 
bedrohlichen Erscheinun¬ 
gen , daher die grössere 
Operation vorgenommen. 





Heilung 

Tod 14 Stund, 
nach d.Ope¬ 
ration an zu¬ 
nehmender 
Schwäche 


| der Kranke war bei Beginn 
der Operation fast mori¬ 
bund. 


Tod während 
der Druck¬ 
spülung 


Patient wurde in äusserst 
desolatem Zustande ope¬ 
riert. 


n 


2 

Drains 


Bor- 

säure- 

lösung 


Tod nach 
Tagen 


Heilung 


17 im Pericard 13 ccm trüber 
Flüssigkeit, Pleuritis 
sinistra, Lungenin¬ 
farkt, Lungenödem 


am 23. Tage nach der Ver¬ 
letzung mit Pericarditis 
aufgenommen. 
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6 

e 

3 


Autor, 

beziehungsweise 

Operateur 


Alter, | Ursache oder 
Ge- komplizierende 
schlecht j Krankheiten 


Probe¬ 

punktion 


Operation 


32 


Robinson(i896) 


4j. Kind 


Pneumonie 


Resektion des 5. r. Rippen¬ 
knorpels, io Unzen erst 
seröser, später rein eitriger 
Flüssigkeit entleert 


33 

34 

35 


^Sjovall (1906) j 

Tat ari no w 
(1902) 


20 j. Mann 


2 Fälle exsudativ. 

Pcricarditis 
linksseit. Pleuro¬ 
pneumonie 


36 


Williams (1897) 


Pericardiotomie nach 0 liier 

Resektion der 7. Rippe, 
Eröffnung einer zwischen 
Zwerchfell und Lungen¬ 
basis gelegenen Eiterhohle, 
einem in diese eingetuhr- 
ten Drainrohr teilt sich 
der Herzstoss deutlich 
mit. Ein Monat später 
pericarditisches Reiben, 
das Röntgenbild zeigt 
einen stark vergrösserten 
Herzschatten, Pericardio¬ 
tomie nach Delorme, 
die vordere Fläche des 
Herzens mit dem Pericard 
verwachsen, so dass die 
Drainage des Herzbeutels 
missglückt; dagegen ent¬ 
leert sich Eiter aus der 
Thoracotomiewunde 

Resektion eines Teiles d. 5. 
Rippenknorpels 



Die Besprechung der operativen Behandlung der Pericarditis 
wäre unvollständig, wenn man nicht auch die Behandlung der chro¬ 
nisch adhäsiven Mediastinopericarditis erwähnen würde. 

Delorme hielt im Jahre 1898 einen Vortrag über eine bisher 
noch nicht ausgeübte Methode, die darin besteht, Verwachsungs- 
stränge zwischen Herzen und Pericard zu durchschneiden oder zu 
zerstören. Während in einer Reihe von Fällen diese Verwachsungen 
keine Störungen verursachen, sind sie in anderen die Ursache schwerer 
Herzaffektionen, die in ihrer Folge sowohl öfters zu plötzlichem Tode 
als auch zu acuten Herzinsufficienzen führen. Daher hält Delorme 
die Operation für berechtigt. Totale, nicht zu alte Verwachsungen 
lassen sich oft leicht und ohne Schaden für den Herzmuskel lösen, 
während die Durchtrennung totaler, lange organisierter Verwach¬ 
sungen bei alten Leuten meist eine Unmöglichkeit bedeutet; für 
diese Fälle bedarf es besonders eingreifender Methoden, während sich 
lokalisierte Synechien fast immer lösen. 

Da uns klinische Zeichen über die Stärke der Verwachsungen 
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Drai- 1 

Aus- 

Ausgang 

i 

Aus dem Obduktions- 

Anmerkung 

nage 

spiilung 

befand 

Drai- 

j 

Tod unter den 



nage 

| 

Erscheinun¬ 
gen d. Pyä- 
mie u. Me¬ 
ningitis 


! 



beide Fälle ge¬ 





heilt 





Tod 

das seitliche Drainrohr 




i 

I 

lag in einer Oeffnung 
des Pericards u. hatte 
auf dem Herzmuskel 
eine Druckusur hervor¬ 
gerufen 



Heilung 


nicht orientieren, beginnt man nach Delorine mit einer Pericardio- 
tomie an geeigneter Stelle. Man legt in der Höhe des 5. linken 
Rippenknorpels eine 7—8 cm lange Oeffnung in der Thoraxwand 
an, macht einen horizontalen Einsclinitt in das Pericard, hebt die 
vorderen Lappen des Schnittes in die Höhe und löst die Adhäsionen 
an dem leicht durchgänglichen rechten Rand des Herzens. 

Bei totalen, schwer zu durchtrennenden Verwachsungen wird 
ein Einschnitt in den 4. Intercostalraum mit Resektion des 4. Rippen¬ 
knorpels hinzugefügt, eventuell noch eine weniger ausgedehnte Re¬ 
sektion der 8. Rippe vorgenommen. Nachdem man so das Pericard 
freigelegt hat, schneidet man es auf dem dasselbe erhebenden Finger 
ein und löst die Adhäsionen an den Ventrikeln und den grossen 
Glefässen; die Herzohren sind zu zart. Zur Ablösung sollen Finger 
und stumpfe Instrumente dienen; man hält sich dabei dicht an das 
parietale Blatt. Sind die Verwachsungen zu narbig für die Trennung, 
so begnüge man sich mit der Lösung der vorderen Zwerchfellsin¬ 
sertion vom linken Stemalrande an bis zur Herzspitze, ohne den 
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linken Phrenicus zu erreichen. Durch dieses Vorgehen soll nach 
Delorme die epigastrische Einziehung beseitigt und das diastolische 
Zurückweichen des Herzens erleichtert werden. Trifft man auf die 
adhäsive Mediastinitis, so sollen zuerst die äusseren Verwachsungen 
des Pericards in ihrer Ausbreitung an Sternum und Rippen gelöst 
werden. 

Brauer hat bei Verwachsungen, die gleichzeitig die Umgebung 
des Herzbeutels betreffen, versucht, das Herz „von der ungeheueren 
Mehrarbeit“ zu entlasten, zu welcher es durch Mitverschiebung der 
Umgebimg, z. B. Einziehen der Brustwand bei jeder Systole, verurteilt 
ist. Da Brauer nicht die schwartigen Verwachsungen löst, sondern 
das vor dem Herzen hegende Stück Thoraxwand durch Resektion 
beweglich macht, so hält Kocher den Namen Cardiolysis für 
diese Operation oder auch Pericardiolysis für nicht ganz zutreffend, 
es ist vielmehr nach Kocher eine Thoracolysis praecardiaca. 

(Schluss folgt.) 


II. Referate. 

A. Mediastinum. 

A case of adhaesive mediastino-pericarditis. Von J. M. Bennion. 

Brit. Med. Journ., 10. Februar 1906. 

Ein 13 Jahre altes Mädchen, vorher stets gesund, erkrankte im April 
1905 unter Schwindelanfällen und Kurzatmigkeit. Objektiv bestanden 
geringe Anämie und eine bedeutende Schwellung der Leber. Links 
hinten im 4., 5., und 6. Intercostalraum Reiben hörbar, Stimmfremitus 
abgeschwächt, Bronchialatmen mit einzelnen Rasselgeräuschen, Per¬ 
cussionsschall abgeschwächt. Spitzenstoss verbreitert, sonst normaler 
Herzbefund. Leberrand 37 2 cm unter dem Rippenbogen. Milz palpabel. 
Puls regulär, wird bei Inspiration kleiner. 

Im August heftige Dyspnoe. Schwere Cyanose, weite Pupillen. 
Puls irregulär, klein, wenig gespannt. Respiration 60—72, dyspnoisch, 
mit Zuhilfenahme der Auxiliärmuskeln. An der Lungenbasis beiderseits 
Exsudat. Abdomen ausgedehnt, deutliche Fluktuation, Oedeme an den 
abhängigen Partien. Im Urin Albumen. Die Punktion des Abdomens 
ergab eine gelbe Flüssigkeit. 

Nekropsie. In der rechten Thoraxhälfte eine schwach blutig 
gefärbte Flüssigkeit; eine geringe Menge klarer Flüssigkeit links, abge¬ 
sackt durch alte, pleuritische Adhäsionen ; Pericardialsack völlig obliteriert; 
ausgedehnte Verkalkung im Pericard. Klappen sufficient. Herzmuskel 
hypertrophiert. Im Abdomen reichlich strohgelbe Flüssigkeit. Leber 
gross, wiegt 4 Pfund. Stauungsmilz und Niere. 

Der Autor betrachtet diese Form der Pericarditis als wahrscheinlich 
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rheumatischen Ursprungs und das Symptomenbild als genügend deutlich 
zur Sicherung der Diagnose, wie in diesem Falle durch die Autopsie 
bestätigt wurde. Herrnstadt (Wien). 

Fall af isolerad tuberkulös mediastinit. Von C. F. Ekman. 
Hygiea N. F., Aug. 1907, S. 772. 

Ein seltener Fall von isolierter tuberkulöser Mediastinitis. Ein 
31 jähriger Patient, der vor 2 Jahren wegen chronischer Nephritis im 
Krankenhause gepflegt worden war und zu jener Zeit sehr unruhig 
schlief, oft des Nachts unter Erstickungsgefühl infolge sistierender Atmung 
erwachte, wurde wegen hochgradiger Atemnot wieder aufgenommen. Er 
war cyanotisch mit blutig gestreifter Conjunctiva, Stridor laryngis und 
starker sowohl in- als auch exspiratorischer Dyspnoe. Die Halsvenen waren 
erweitert. Da trotz Behandlung die Atemnot zunahm, Tracheotomie und 
arteficielle Respiration, wodurch der Zustand etwas gebessert wurde. 
Die nächsten Wochen Anfälle von Dyspnoe und zunehmende Ver¬ 
schlechterung. Die Röntgenaufnahme zeigte einen breiten Schatten in 
der oberen mittleren Brustpartie. Exitus plötzlich. Diagnose: Tumor 
mediastini mit Kompression der Trachea und der Bronchien. Die Sektion 
zeigte eine bedeutende Kompression der grossen Bronchien, rechts fast 
vollständig, links bis zu Qänsefederdicke, durch eine im Mediastinum ant. 
gelegene schwielige Masse von 3 cm Dicke; die Vena cava sup. war 
von einer Thrombusmasse erfüllt. Die Schwielenbildung ist besonders 
in der Lungenhilusgegend ausgeprägt, nach rechts eine nussgrosse käsige 
Masse mit kalkinkrustierter Peripherie. Mikroskopisch meistens gefäss- 
armes Bindegewebe mit rundzelleninfiltrierten Inseln und typischen 
Tuberkeln und Riesenzellen, stellenweise käsige Herde. Die Ge¬ 
schwulst war in die Muscularis und Elastica der Vena cava hinein¬ 
gewuchert, aber liess die Intima frei. Nirgends sonst Zeichen von 
Tuberkeln. Tuberkelbazillen konnten nicht nachgewiesen werden, Lues 
ist aber sicher auszuschliessen. Köster (Gothenburg). 

Diagnosis of mediastinal tumours. Von F. Jacob. Brit. Med. 

Journ., 19. Januar 1907. 

Die wichtigsten Punkte der Diagnose sind: 1. Das Sputum ist 
katarrhalisch und enthält Granula, die im klaren Schleim suspendiert sind; 
mikroskopisch sieht man zahlreiche Zellen mit exzentrischem Kerne, 
keine Tuberkelbazillen. 2. Dämpfung bei Perkussion und Pleuritis. 
3. Normale Temperatur. Häufig sieht man Abmagerung und Bildung 
von Metastasen, venöse Dilatation, Lungencollaps, Husten, Orthopnoe. 
Für Aneurysma ist das einzige bindende Symptom die Pulsation. In 
einem von Cattle demonstrierten Falle von Mediastinaltumor bestand 
neben Orthopnoe und inspiratorischem Stridor Dämpfung an der Basis 
beider Lungen, an der linken Thoraxseite waren die Venen dilatiert, 
das linke Stimmband gelähmt, aus dem linken Pleuraraum wurden fast 
2 Liter einer blutig gefärbten Flüssigkeit aspiriert. Mikroskopisch er¬ 
wies sich der Tumor als Epitheliom. Herrnstadt (Wien). 

Ueber einen Fall von Mediastinaltumor mit aussergewöhnlich 

schnellem Verlauf. Von Voltolini. Deutsche med. Wochenschr. 
32. Jahrg., No. 9. 

V. beobachtete bei einem sonst gesund gewesenen 45 jährigen Manne 
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eine plötzlich mit Atemnot, Brustbeklemmung usw. einsetzende Er¬ 
krankung. Objektiv zeigten sich starkes Oedem der oberen Körperhalfte 
und des Gesichts, Cyanose, Schwellung der Augen, Erweiterung der 
Venen der oberen Brustwand, teilweise Thrombose der rechten Vena 
jugularis. Die Herztöne waren rein. Oberhalb der Herzdämpfung be¬ 
fand sich eine Dämpfung bis zur I. Rippe, rechts reichte die Dämpfung 
von der EL. Rippe nach abwärts. Hinten begann die Dämpfung am 
V. Dornfortsatz. Pulsationen oder abnormes Geräusch waren nirgends 
wahrzunehmen. Die Diagnose lautete: Sarkom im Mediastinum anter. 
Die Erkrankung verlief innerhalb zweier Monate zum Tode. Eine In- 
unktionskur brachte keine Besserung. Röntgentherapie wurde nicht 
versucht. Die Sektion bestätigte die Diagnose. 

Wiemer (Aachen). 

Ueber einen Fall von Mediastinaltumor, erfolgreich mit Rttntgen- 
strahlen behandelt. Von Clo patt. Deutsche med. Wochenschr. 
31. Jahrg., No. 29. 

CI. behandelte einen Fall von Mediastinaltumor, seiner Ansicht nach 
ein Lymphosarkom, in 44 Sitzungen von 5—10 Minuten erfolgreich mit 
Röntgenbestrahlung. Wiemer (Aachen). 

A case of dermoid tnmonr of the mediastinum in a child aged 
two years. Von George Carpenter. Lancet, 86. Jahrg. 

Ein 2 Jahre altes Kind erkrankte im November 1904 an Pneu¬ 
monie. Der Brustkorb erschien etwas vorgetrieben, die Respiration war 
beschleunigt, Patient klagte über Seitenstechen. Schwere Cyanose, 
Respiration 60, P. : 136, T. : 99 F. Die ganze rechte Brustseite ergab 
Dämpfung des Perkussionsschalles; über der Spitze hauchendes Atmen, 
sonst sehr abgeschwächt, an der Basis nicht hörbar. Links vorne Däm¬ 
pfung, hauchendes Atmen ober- und unterhalb der Clavicula; rechts 
hinten absolute Dämpfung und Bronchialatmen über der Spina scapulae, 
sonst vesiculär und überall hörbar. Ueber der linken Spitze Dämpfung 
und hauchendes Atmen. Die Herztöne waren am deutlichsten über der 
5. Rippe etwas ausserhalb der Mammillarlinie, neben dem systolischen 
Ton ein systolisches Geräusch. Die Leber verlagert, der Leberrand 
4 Finger unterhalb des Rippenbogens. 

Durch die Punktion wurden 13 1 j 2 Unzen einer strohgelben, opales¬ 
zierenden Flüssigkeit entfernt, worauf der Schall rückwärts voller wurde, 
vorne jedoch blieb die Dämpfung unverändert. Bei abermaliger Punk¬ 
tion ausserhalb der rechten Mammillarlinie wurde Blut aspiriert. Die Herz¬ 
töne laut hörbar, das Geräusch geschwunden, die Leber rückte um eine 
Fingerbreite zurück. Der Brustkorb war rechts etwas vorgetrieben. Bei 
der Beleuchtung mit X-Strahlen erwies sich die rechte Lunge als dunkel. 

4 Wochen später wurde Patient sterbend ins Spital gebracht; die 
recht« Seite war vorne und rückwärts völlig gedämpft und der Leber¬ 
rand 4 Finger unter dem Rippenbogen palpabel. 

Post mortem fand sich die Pleura beiderseits normal. An der 
Vorderfläche der rechten Lunge eine Geschwulst von der Grösse einer 
Faust, bei deren Einschneiden 6—8 Unzen einer klaren Flüssigkeiten 
herauslliessen. an der Innenfläche käsige Massen und wenige Haare. 
Der Rest des Tumors war von derber Konsistenz. Die rechte Lunge 
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komprimiert und völlig luftleer. Der Tumor selbst zusammengesetzt aus 
einer Anzahl von Cysten, deren grösste durch die Inzision eröffnet war; 
zwischen den einzelnen Cysten eine Partie, bestehend aus Fett und 
fibrösem Gewebe und kalkartigen Massen; die meisten der Cysten ent¬ 
hielten einen gelatinösen, leicht braun gefärbten Inhalt; nur in der 
grössten fanden sich fettige Schmiere und kurze Haare. 

Herrnstadt (Wien). 

Mediastinal cancer, occuring ten years after removal of the breast 
with secondary nodulation well distribnted over the head and 

trank. Von J. Souttar M’Ken drick. The Glasgow med. Journ., 
Febr. 1908. 

Der folgende Fall ist bemerkenswert wegen der verhältnismässig 
langen Dauer zwischen der ersten Entfernung des ursprünglichen Tumors 
(Carcinoma mammae) und dem ersten auftretenden Recidiv nach 10 Jahren. 

Eine 60jährige Frau, der vor 10 Jahren wegen Neoplasmas die 
linksseitige Brustdrüse samt den Achseldrüsen exstirpiert worden war, 
blieb die ganze Zeit über beschwerdefrei, begann seit */ 2 Jahr etwa über 
stechende Schmerzen in der linken Brustseite und Schulter zu klagen. 
Diese Schmerzen wurden intensiver, nahmen einen brennend-bohrenden 
Charakter an. Gleichzeitig traten am Stamme kleine harte, linsengrosse, 
schmerzlose Knötchen auf. Patientin bekam dann zunehmende Atem- 
beechwerden, litt an Dyspnoe und magerte ab. 

Es war daher nach der Anamnese dann nicht schwer, die Diagnose 
auf Pleura- bzw. Lungenmetastasen des ursprünglichen Carcinoma mammae 
zu stellen, ebenso wurden die Hautknötchen als Metastasen des Carcinoms 
aufgefasst. Die Obduktion bestätigte einwandfrei die Diagnose. 

Leopold Isler (Wien). 

Mediastinal-Sarkom. Von Douglas Stanley. Brit. Med. Journ., 
7. März 1908. 

Patient, 22 Jahre alt, wurde mit der Diagnose Phthise und Pleuritis 
ins Spital geschickt. Die rechte Thoraxseite blieb bei der Respiration 
zurück, von der Mitte der Scapula nach abwärts bestand absolute 
Dämpfung, das Atmungsgeräusch fehlte. Das Herz war nicht ver¬ 
lagert; das Abdomen ausgedehnt, vom rechten Rippenrand bis 4 *j 2 Zoll 
unterhalb des Nabels war eine noduläre Masse palpabel. Die Probe¬ 
punktion des Thorax ergab Eiter, der mikroskopisch Rundzellen ent¬ 
hielt. Die Diagnose lautete auf Sarkom der rechten Lunge mit Me¬ 
tastase in der Leber. Patient starb eine Woche später. 

Nekropsie. 2 3 der rechten Lunge waren durch Tumormasse 
komplett infiltriert; im Mediastinum fand sich eine derbe Geschwulst 
von der Grösse eines Hühnereies, die von den Lymphdrüsen ausging 
und offenbar der primäre Tumor war. Die Leber wog 193 Unzen und 
war metastatisch infiltriert. Auch im Pankreas und entlang der Wirbel¬ 
säule fanden sich metastatische Knoten. Herrnstadt (Wien). 

B. Peritoneum. 

A case of diaphraginatic hernia. Von H. 0. Williams. Lancet, 
28. März 1908. 

Ein 9 Monate altes Kind erkrankte plötzlich unter Kurzatmigkeit 
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und Erbrechen. Ueber der linken Brustseite bestand Dämpfung im 
Bereich des linken Unterlappens, das Atmungsgeräusch war nicht hör¬ 
bar, nur gelegentliches Rasseln in der linken Axilla, nach 2 Tagen 
Reiben an der Basis und dem oberen Teile des Unterlappens. Das 
Erbrechen hatte sistiert, stellte sich jedoch nach einigen Tagen wieder 
ein. 19 Tage nach der Spitalsaufnahme war der Schall über dem 
linken Unterlappen wieder resonant, aber kein Atmen hörbar; wenige 
Tage später traten Konsolidationserscheinungen im rechten Unterlappen 
mit neuerlichem Fieber und Erbrechen auf. Das Abdomen war dilatiert 
und da9 Kind starb unter den Erscheinungen der Asphyxie. 

Nekropsie. Die Leber wog 11 Unzen und war um die hori¬ 
zontale Achse rotiert. Der Magen war dilatiert, seine Wand verdickt, 
die linke Pleura fast vollkommen vom Darm occupiert, die Lunge 
collabiert. Der ganze Darm zwischen Duodenum und Colon descendens 
war durch ein Loch im hinteren Teile des Zwerchfelles links in die 
Pleura eingetreten, liess sich leicht ins Abdomen reponieren, mit ihm 
die linke Niere. Strangulationserscheinungen bestanden nicht. In der 
rechten Lunge war im Unterlappen ein broncho-pneumonischer Herd. 

Es gibt 2 Varietäten von Zwerchfellshernien: 1. Eine embryonale, 
die entsteht, bevor es zu einem vollkommenen Verschluss des pleuro¬ 
peritonealen Septums kommt, und die deshalb keinen Sack hat; sie kann 
komplett oder inkomplett sein, je nachdem das dorso-laterale Element 
anwesend ist oder fehlt. 2. Congenital oder fötal; hier sind pleurale 
und peritoneale Flächen bereits geformt, doch das Muskelgewebe des 
Zwerchfelles ist unvollkommen; diese Hernie hat einen Sack. Eine 3. Form 
ist acquiriert und entsteht durch Vordringen entlang einer bestehenden 
Oeffnung, wie jene für den Oesophagus. Unter 481 von Paillard 
gesammelten Fällen waren 80 % links, 74 waren komplette embryonale, 
von diesen 18 rechts, in 14 war die Leber teilweise in der Pleurahöhle. 

Herrnstadt (Wien). 

Der heutige Stand der operativen Therapie der acuten diffbsen 
eitrigen Peritonitis. Von GL Hirschel. v. Bruns’ Beitr. z. kl. 
Chir. 1907, Bd. LVI, 2. 

Unter Therapie der eitrigen Peritonitis kann man heute nur noch 
die chirurgische verstehen. Hirschei berichtet über 110 Fälle der 
Heidelberger Klinik aus den letzten 8 Jahren, von denen 75 starben, da¬ 
von 3 unoperiert, und 35 durch Operation gerettet wurden. Die Zahl der 
Operationen, und der Heilungen ist von Jahr zu Jahr grösser geworden. 
Die häufigste Ursache der Peritonitis war natürlich die Appendicitis, im 
ganzen 65mal; hiervon wurden 30 Patienten gerettet, 35 starben. Da¬ 
nach kam die Perforation irgend eines Darmabschnittes durch Trauma, 
Gangrän, Hernienincarceration, tuberkulöse und typhöse Geschwüre, 
Distensionsnekrose in Betracht: 15 Fälle mit 2 Heilungen. Die beiden 
Heilungen betrafen Dünndarm Perforationen, wo die Perforation 20 bzw. 
34 Stunden bestand; in den übrigen Fällen waren 20 Stunden bis 4 Tage 
verflossen. 7mal ging die Peritonitis von der Gallenblase aus; alle starben; 
5 mal bestand eine Perforation, 4 mal Empyem ohne Perforation, 3 mal 
fand sich ein Stein; die Zeit seit Beginn der Peritonitis betrug 12 Stunden 
bis 4 Tage. Von 6 Magenperforationen bei Ulcus und Gircinom wurden 
2 geheilt, 4 starben; bei den geretteten betrug die Zeit 4 rnd 12 Stunden, 
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bei den anderen 12—30 Stunden. 3 mal handelte es sich um perforierte 
Ulcera des Duodenums; alle starben; die verflossene Zeit betrug 20 bis 
24 Stunden. Yon den weiblichen Genitalien ging 5 mal die Peritonitis 
aus; davon starben 4. Dysenterie, ferner Enteritis follicularis, Blasen¬ 
ruptur kamen je einmal vor; alle starben. In 6 Fällen würde keine 
Ursache für die Peritonitis gefunden. Unter den Symptomen sind am 
wichtigsten die Frühsymptome. Hat sich erst der klassische Symptomen- 
komplex der ausgebildeten Peritonitis entwickelt, dann kommt die Ope¬ 
ration gewöhnlich zu spät. Als wichtigstes Frühsymptom ist die Span¬ 
nung der Bauchdecken zu bezeichnen ; dieselbe bestand in allen Fällen 
von beginnender und schon vorhandener Peritonitis. Die Ausdehnung der 
Schmerzhaftigkeit des Peritoneums ist ein Gradmesser für die Ausdehnung 
der Entzündung. Im übrigen soll man auf den Schmerz kein zu grosses 
Gewicht legen. Die zweitgrösste Bedeutung zur Diagnosen- und Pro¬ 
gnosenstellung hat der Puls: Ein Puls über 120 gab fast immer eine 
schlechte Prognose. Die Temperatur ist nicht zuverlässig: Schwere 
Fälle, auch ohne Collaps, können mit niederem Fieber verlaufen, ganz 
leichte zeigen oft hohes Fieber. Zu Beginn der Peritonitis besteht meist 
massiges Fieber und hält sich dann im weiteren Verlauf meist auf mitt¬ 
lerer Höhe; Fiebersteigerung lässt an Abscessbildung denken. Ein ganz 
unsicheres Symptom ist das Erbrechen. Tritt deutliches peritoneales 
Erbrechen ein oder wird es gar kotig, dann ist die Operation meist zu 
spät. Sehr wichtig ist die Beobachtung der Zunge: eine trockene oder 
gar borkige Zunge gibt eine schlechte Prognose. Facies peritonitica, 
fliegende Atmung, Nasenflügelatmen, kalter Schweiss, Kälte der Nase, der 
Arme und Beine, Meteorismus, Kantenstellung der Leber sind Anzeichen 
einer vorgeschrittenen Peritonitis. Die Prognose ist am günstigsten, 
wenn bald nach der Perforation operiert wird; auch gestaltet ein jugend¬ 
liches Alter die Prognose günstiger; auch die Beschaffenheit des Exsu¬ 
dates und seine Ausdehnung spielen eine Bolle. Die Therapie ist nur 
chirurgisch. Man soll auch im Collaps operieren; stets ist Allgemein¬ 
narkose nötig. Auch scheinbar hoffnungslose Fälle soll man noch ope¬ 
rieren. Die Operation muss rasch ausgeführt werden. In allen Fällen 
ist zunächst die Quelle der Peritonitis zu beseitigen. Das vorhandene 
Exsudat muss möglichst gründlich und schonend aus der Bauchhöhle 
entfernt werden. Für Spülungen gibt es bestimmte Indikationen. Ferner 
ist durch Drainage und Tamponade für ferneren Abfluss des Sekretes 
zu sorgen. Bei vorhandener Darmparalyse müssen Ausmelken des Darmes, 
Enterotomien, Enterostomien, Typhlostomie und Darmresektion in Be¬ 
tracht gezogen werden. Klink (Berlin). 

Stenosis intestinalis cnm peritonitide sclerot. chron. mesosigmoidei 
et flexnrae sigmoideae. Von G. Naumann. Hygiea 1907, S. 44, 
Göteborgs Läkaresällskaps Förhandlingar. 

Kurzer Bericht über einen Fall von chronischer sklerosierender 
Peritonitis des Mesosigmoideum bei einem 56 jährigen Manne, der mehr¬ 
mals wegen chronischen Heus im Krankenhause gepflegt worden war. 
Bei jedem Anfall war der Bauch hochgradig aufgetrieben und Patient 
hatte Schmerzen und Erbrechen, die jedoch nach Darmausspülungen ver¬ 
schwanden. Bei der Laparotomie drängte sich eine kolossal ausgedehnte 
Flexura sigmoidea in die Wunde vor, die Radix mesosigmoidei war schmal 
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und geschrumpft, so dass die Enden der Flexur nahe aneinander lagen; 
mehrere Verwachsungen zwischen Darmschlingen und Mesenterium 
waren vorhanden. Infolge des schlechten Zustandes des Patienten wurde 
nur eine Enteroanastomose zwischen Colon descendens und dem oberen 
Teile des Rectums mit gutem und bleibendem Resultate gemacht. 

Köster (Gothenburg, Schweden). 

Ett fall af kronisk peritonit i bukens venstra sidoregion. Von 

B. Carlson. Hygiea 1907, S. 896. 

Eine 41jährige Frau litt seit 4 Jahren an trägem Stuhl und hatte 
3 mal vor resp. 10, 6 und 2 Jahren schwere Schmerzanfälle mit Empfind¬ 
lichkeit der linken Bauchhälfte und Erbrechen gehabt. Bei der Auf¬ 
nahme ständige Schmerzen in der linken Seite, kolikähnliches schmerzendes 
Gurren daselbst; die Palpation ergab die Flexur als einen harten, breiten 
Strang, der durch Wassereinläufe nicht zu erweitern war. Die Opera¬ 
tion zeigte die Flexur fest an die seitliche Bauchwand anliegend; sie 
konnte nicht von derselben entfernt werden, ganz als ob ein Mesenterium 
fehlte. Der Darm war frei, aber das hintere untere Blatt des Meso- 
sigmoideum war von dessen Befestigung an den Darm an bis halbwegs 
zur Radix in einer Ausdehnung vom Uebergang des Colon descendens 
bis zum Eintritt in das Becken mit dem Peritoneum parietale oberfläch¬ 
lich verwachsen; keine Schrumpfung des Mesenteriums. Lösung der 
Adhäsionen, Lagerung des Omentums zwischen Darm und Peritoneum 
parietale, Heilung. 

Verf. hat früher zwei ähnliche Fälle (Hygiea 1904) veröffentlicht 
und meint, dass dieselben als ein besonderer Typus von Adhäsions¬ 
bildungen betrachtet werden können. 

Köster (Gothenburg, Schweden). 


III. Bücherfoesprechungen. 


Der Einfluss unserer therapeutischen Massnahmen auf die Ent- 
ziiudung. VonJeanSchaeffer. Mit 11 zum Teil farbigen Tafeln. 
Stuttgart. Verlag von F. Enke, 1907. 

Um den Einfluss der verschiedenen therapeutischen Massnahmen 
auf die Entzündung kennen zu lernen, führte Sch. eine grosse Anzahl 
von Versuchen aus, bei denen der Entzündungsreiz bestimmt dosiert 
wurde. Dies wurde in der Weise erzielt, dass sterile, mit chemisch in¬ 
differenten Stoffen oder Bakterienaufschwemmungen imprägnierte Katgut- 
resp. Seidenfäden an symmetrischen Stellen des Versuchstiers in genau 
gleicher Weise, nach einem bestimmten Verfahren durch die Haut und 
das subkutane Bindegewebe geführt wurden. Die eine Seite wurde mm 
therapeutisch beeinflusst, die andere diente zur Kontrolle. Die Unter¬ 
suchungen Sch.’s zerfallen in sechs Versuchsreihen: Beeinflussung der 
Entzündung durch 1. Wärme, 2. Kälte, 3. feuchte Verbände, 4. Spiritus¬ 
verbände, 5. Jodtinktur und derivierende Mittel, 6. Stauungsbehandlung. 
Die Details dieser Untersuchungen sind genau beschrieben und die 
Resultate derselben durch farbige Tafeln erläutert. Im allgemeinen geht 
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aus Sch.’s Ausführungen hervor, dass die verschiedenen physikalischen 
und chemischen Behandlungsmethoden den Entzündungsvorgang nicht 
nur graduell im Sinne der Steigerung oder Verminderung beeinflussen, 
sondern dass sie auch eine qualitative Aenderung bedingen, so dass den 
meisten therapeutischen Massnahmen auch eine für sie charakteristische Modi¬ 
fikation der Entzündung zukommt. Ferner zeigte sich, dass bei nahezu 
allen unseren praktisch bewährten Behandlungsmethoden die Aktion der 
Körperflüssigkeiten (namentlich des Oedems), im Gegensatz zu den Ent¬ 
zündungszellen durchaus in den Vordergrund tritt. 

v. Hof mann (Wien). 

Atlas und Grundriss der klinischen Mikroskopie. Von N. v. Jagic. 
Mit 70 Abbildungen auf 37 Tafeln. Wien 1908. Moritz Perles. 

Unter den Werken, welche als Hilfsbücher für den Arzt und Stu¬ 
dierenden benützt werden, sind wenige so geeignet wie das vorliegende, 
soweit es sich um mikroskopische Technik und klinische Mikroskopie 
handelt. Der Text ist nicht weitschweifig, sehr klar und enthält eine 
Menge praktischer Winke für die Durchführung mikroskopischer Unter¬ 
suchungen von Körperflüssigkeiten und für die Deutung erhaltener 
Befunde. 

Der Autor gibt eine kurze Uebersicht der normalen und pathologischen 
Blutbefunde, der Technik der Untersuchungen und der diagnostischen 
Verwertung mikroskopischer Blutbefunde. In weiteren Kapiteln wird 
die Untersuchung von Trans- und Exsudaten und von Eiter abgehandelt; 
dem Verhalten des Mund-Rachenrekretes und des Sputums sowie der 
mikroskopischen Untersuchung des Mageninhaltes, der Fäces und des 
Harn es ist je ein Kapitel gewidmet. 

Die farbigen 37 Tafeln gehören zu den besten, die Bef. kennt; sie 
werden dem Arzt bei Untersuchungen eine sehr willkommene Unter¬ 
stützung bilden. Hermann Schlesinger (Wien). 

Third annual report of the Henry Phipps Institute for the study, 
treatment and prevention of tuberculosis. February 1905 to 
February 1906. 

Der vorliegende stattliche Band enthält eine Reihe guter Arbeiten 
über das Gesamtgebiet der Pathologie und Therapie der menschlichen 
Tuberkulose, deren detaillierte Inhaltsangabe hier unmöglich wäre. Neben 
reichem statistischem Material sind besonders wertvolle klinische und 
pathologisch-anatomische Arbeiten, so über Sputa bei Lungentuberkulose, 
über Albuminurie bei Lungentuberkulose, die Serumbehandlung der 
Tuberkulose, über Nieren tuberkulöse usw. in dem Buche enthalten. 

Eine Anzahl guter Abbildung erhöht die Brauchbarkeit dieses Bandes. 

Raubitschek (Wien). 

Contribution ä l’ötude de la pathologie nerveuse et mentale chez 
leg anciens Hebreux et dang la race juive. Von M. Wülfing. 
Thöse de Paris, 1907, G. Steinheil. 

Verf. kommt zu dem Schlüsse, dass es eine Klinik der Neuro- und 
Psychopathologie der Juden noch nicht gebe; die bisherigen Daten bauen 
sich ausschliesslich auf Anstaltsberichten auf. Während organische Hirn- 
und Rückenmarksleiden nach Verf. bei den Juden seltener zu sein scheinen, 
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sind die funktionellen Erkrankungen, Neurosen und Psychosen degenerativer 
Art (wie Paralysen), bei ihnen unverhältnismässig häufig. Die Neurosen 
bei den Juden scheinen keine spezielle Färbung zu besitzen. Die Geistes¬ 
störungen bei ihnen geben eine ernstere Prognose. Verf. glaubt, die 
erwähnte grössere Prädisposition der Juden auf die Häufigkeit consan- 
guiner Ehen, die Vorliebe für den Handel und geistige Berufe sowie 
auf die gesamten eigenartigen Lebensverhältnisse der Rasse zurückführen 
zu sollen. Erwin Stransky (Wien). 
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Fehling lässt die arterielle Anämie der Niere als Ursache der 
Albuminurie in der Schwangerschaft gelten, kann sich aber nicht 
damit befreunden, als Grundursache einen erhöhten intraabdominalen 
Druck anzunehmen. Wäre dies möglich, so ist nicht einzusehen, 
warum wir bei gewaltig grossen Ovarialgeschwiilsten, bei Myomen, 
nicht ebenso oft Albuminurie finden. Es muss vielmehr die arterielle 
Anämie auf reflektorischer Grundlage entstehen, gerade wie die ar¬ 
terielle Anämie des Gehirns, welche zur Eklampsie führt Die 
Eklampsie kommt tatsächlich bei Erstgebärenden öfter als bei Mehr¬ 
gebärenden vor, dasselbe wird auch von der Schwangerschaftsniere 
angegeben. Der Grund könnte darin liegen, dass das Eintreten des 
Kopfes in das kleine Becken bei Erstgebärenden durch Druck auf 
das Ganglion cervicale in den letzten Schwangerschaftsmonaten 
Reflexe auslöst, die sich durch Zusammenziehung der Nieren- oder 
Himgefässe geltend machen. Uebrigens kamen in der letzten Zeit 
auf der Klinik fast ebenso viele Fälle einfacher Albuminurie in der 
Schwangerschaft bei Mehrgebärenden wie bei Erstgebärenden vor 
(29:30), ein Ergebnis, das mit Leyden’s Angaben vom Ueberwiegen 
der Schwangerschaftsniere bei Primiparen nicht stimmt 

Die Verschlimmerung einer chronischen Nephritis oder das 
Wiederauftreten einer schlummernden Nephritis hängt wohl zu¬ 
sammen mit den in einer Schwangerschaft an das Herz gestellten 
grösseren Aufgaben sowie mit einer arteriellen Anämie der Niere 
ähnlich wie bei der einfachen Schwangerschaftsniere, welche aber 
hier bei schon vorhandenen anatomischen Schädigungen schlimme 
Folgen nach sich zieht. Vermag zugleich die Kompensation des 
Herzens mit der raschen Zunahme des Uterus den damit hervor¬ 
gerufenen Kreislaufsveränderungen nicht Stand zu halten, so kommt 
es zur Stauung in den Nierenvenen. Meist handelt es sich um Fälle 
von Nephritis, die schon vor der Schwangerschaft bestanden hat und 
mit dem Auftreten der letzteren sich akut verschlimmert. In ein¬ 
zelnen Fällen ist nach den Autoren die Schwangerschaftsniere der 
ersten Schwangerschaft nicht abgeheilt und hat sich allmählich zur 
chronischen Nephritis entwickelt. 

Cioja hat nach Tierversuchen, die ergaben, dass die Zunahme 
von Harnstoff im Blute anfangs Albuminurie und später Nieren¬ 
erkrankung zur Folge habe, Schwangere und Nichtschwangere auf 
den Hamstoffgehalt des Blutes untersucht und folgende Resultate 
erhalten: Der relative Hamstoffgehalt ist bei Erstgeschwängerten 
grösser als bei Mehrgeschwängerten, die Gesamtmenge des Harns 

ist bei beiden gleich. Schwangere haben mehr Ham als Nicht- 
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schwangere. Diese Tatsachen könnten vielleicht die Disposition der 
Schwangeren zu den ihnen eigenen Nierenkrankheiten erklären; der 
konzentrierte Ham der Erstgebärenden und die relativ grössere 
Menge Harnstoffes begründen vielleicht die grössere Disposition der¬ 
selben zu Nierenerkrankungen und Eklampsie. 

Eine sehr anschauliche Darstellung der Ansichten über die 
Krankh eit gab Mijnlieff in seiner 1892 erschienenen Abhandlung 
in der Yolkmann’schen Sammlung. Nach dem Beispiele von 
Charpentier bringt er die verschiedenen Theorien über die Ur¬ 
sachen der Schwangerschaftsniere in 4 Hauptrubriken unter: 1. Albu¬ 
minurie, entstanden durch Veränderung in der Qualität des Blutes, 
2. Albuminurie, entstanden durch erhöhte Gefässspannung, 3. Albu¬ 
minurie, entstanden durch anhaltendes oder vorübergehendes Nieren¬ 
leiden, 4. Albuminurie, entstanden durch Mikroben. 

Zu den unter 2. genannten Veränderungen wäre folgendes zu 
bemerken: Blot stellte die aktive und passive Kongestion der Niere 
in den Vordergrund, die erstere, da der Blutstrom in der Niere erhöht 
sei, weil die Niere sich in der Bahn des zum Uterus führenden Blut¬ 
stroms befindet und die Zirkulation im Uterus sich in der Schwanger¬ 
schaft viel kräftiger gestaltet; die passive oder mechanische, weil der 
schwangere Uterus auf die Aorta unterhalb der Azweigung der 
Arteriae renales drücke. Hauptvertreter dieser Theorie war Puzos. 
Diese Auffassung ist schon anatomisch unhaltbar. Ueberdies ist 
durch Versuche von Frerichs, Rosenstein, Stokvis, Litten, 
Senator, Munk und anderen nachgewiesen, dass eine Erhöhung 
des arteriellen Druckes in den Nieren keine Albuminurie verursacht 

Nicht nur dem erhöhten, sondern auch dem verminderten arte¬ 
riellen Drucke hat man die Albuminurie zuschreiben wollen. Zu 
diesem Zwecke rief man den Einfluss des Sympathicus zu Hilf e 
(Cohnheim, Spiegelberg, Lantos, s. oben). 

Da die Veränderungen im arteriellen Blutstrome zur Erklärung 
nicht ausreichten, so lag es nahe, denjenigen Hindernissen eine Holle 
zuzuschreiben, welche sich beim venösen Blutstrome zeigen (Frerichs, 
Litzmann, s. oben). Brown Söquard konnte als kräftigste 
Stütze für diese Ansicht die Tatsache anführen, dass durch längere 
vornübergebeugte Stellung der Schwangeren die Albuminurie in 
einigen Fällen plötzlich verschwand. Durch den Druck auf die Venae 
renales lässt sich in keinem Falle die in den ersten Schwangerschafts¬ 
monaten auftretende Albuminurie erklären, weil der Uterus dann 
doch nicht so hoch steht. Ueber die von Bartels dagegen er¬ 
hobenen Einwände siehe oben. 
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Auf demselben Grundsätze beruht die Theorie der Entstehung 
der Schwangerschaftsniere durch behinderte Harnentleerung infolge 
von Druck auf die Ureteren (Halbertsma). Mijnlieff wendet 
dagegen ein, dass es unwahrscheinlich ist, dass der schwangere Uterus 
in seiner Entwicklung gegenüber den Ureteren seine Symmetrie auf¬ 
recht erhält, so dass er gleichzeitig beide Ureteren gleichmässig 
komprimiert, was doch der Fall sein müsste, wenn die Albuminurie 
einige Bedeutung erlangt. Wird nur ein Ureter gedrückt, so wird 
der Harn nichts Abnormes aufweisen, weil die gesimde Niere die 
Funktion der kranken übernimmt Wird ein Ureter nur zum Teile 
gedrückt, dann liefern die Nieren gleichzeitig normalen und abnormen 
Harn, was der Patientin keine grösseren Beschwerden machen kann* 
so dass sie meist nicht zur Harnuntersuchung kommt und der ärzt¬ 
lichen Beobachtung entzogen wird. Halbertsma’s Behauptung 
auf dem Kongresse zu Kopenhagen scheint Mijnlieff mehr auf 
die Erklärung der Eklampsie als auf die der Schwangerschaftsniere 
gerichtet zu sein. Bar hält die Kompression der Ureteren allerdings 
auch für geeignet, die Schwangerschaftsniere zu erklären, denn er 
teilt in dem Sektionsbefunde einer an Albuminurie gestorbenen 
Schwangeren über die Ureteren mit: „ils avaient les dimensions 
dintestin grfele.“ 

Mijnlieff polemisiert weiterhin gegen die von King aufge- 
stellte Lehre. Nach seiner Meinung geht dieser Autor bei der Be¬ 
weisführung von falschen Voraussetzungen aus. 

Zu der dritten Gruppe von Albuminurien, entstanden durch an¬ 
haltendes oder vorübergehendes Nierenleiden, rechnet M. die Theorie 
von Ray er, der eine Nierenaffektion für die Ursache der Albu- 
minuria gravidarum hält, die Ansichten von Bartels, Hofmeier 
(siehe oben). Olshausen, der eine Nierenaffektion zum Zustande¬ 
kommen der Albuminurie für notwendig hält, sucht dafür die erste 
Ursache in einem vorangehenden Blasenkatarrh, so dass die Nieren¬ 
affektion sekundären Charakter bekäme. Nach Besprechung der 
Ansichten von Leyden, Senator, Schröder erwähnt Autor 
eine Beobachtung von V i r c h o w, der nicht selten bei Schwangeren 
Fettembolien in den Kapillaren der Glomeruli gefunden hat. Solche 
Fettembolien könnten bei erheblicher Verstopfung dieser Gefässe zu 
Störungen in der Nierenzirkulation Veranlassung geben und die 
Albuminurie zur Folge haben. 

• Eine Hypothese von Coe sucht die Albuminurie als Neurose 
zu erklären, sie hat aber nicht viele Anhänger gefunden. 

Mijnlieff ist im Unrecht, wenn er von Ingerslev schreibt, 
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dass dieser dem Nervensystem in bezug auf die Entstehung der 
Schwangerschaftsniere eine grosse Bolle zuschreibt Sagt doch In¬ 
ge rsiev, nachdem er die gangbaren Theorien abgelehnt hat: Können 
wir somit schwierig eine Erklärung der Schwangerschaftsnephritis in 
der mechanischen Theorie finden und können wir auch nicht der. 
Hydrämie besondere Bedeutung zuschreiben, so bleibt die Frage, ob 
eine andere und bessere Erklärung vorliegt, was wohl nicht der 
Fall ist. 

Von Interesse ist die 4. Rubrik, enthaltend die Theorien der 
Entstehung der Albuminurie durch Mikroben. Im Jahre 1883 hatte 
Dolöris im Harne einiger stark an Albuminurie leidender Schwan¬ 
geren einen Mikroben gefunden. "Wenn er Kulturen davon Kanin¬ 
chen in die Vena jugularis einführte, zeigten die Versuchstiere regel¬ 
mässig nach 24 Stunden Albuminurie. 1886 zeigte er nach Unter¬ 
suchungen, die er gemeinsam mit Ponez angestellt hatte, dass man 
im Harne von Albuminurischen stets Mikroorganismen finde, über¬ 
wiegend den Streptococcus. Diese Theorie fand 1887 Dölore an¬ 
wendbar bei einigen Fällen von Eklampsie, ebenso brachten Manna¬ 
berg und Thorkild Rovsing neue Beweise für den bazillären 
Ursprung der Nephritis bei. Nach Ehrhardt und Favre ist die 
Aetiologie der Nephritis gravidarum zu suchen in einer infektiösen 
Affektion der Placenta, welche toxisch auf die Nieren einwirke. 
Danach sollten die bei Albuminurie vorkommenden weissen In¬ 
farkte der Placenta durch in der Placenta entstandene Mikroben 
verursacht werden. 

Ein italienischer Autor, Landi, befasst sich in seinen etwa 
100 Untersuchungen, von denen die Fälle von Albuminurie infolge 
von Nierenerkrankungen ausgeschlossen sind, bloss mit der Albuminurie 
unter der Geburt. Er hält alle bisher aufgestellten Theorien für 
unhaltbar. Während der Schwangerschaft komme eine ähnliche 
Form von Albuminurie nicht vor. Im folgenden Jahre (1891) erschien 
eine Arbeit von van Santvoord, in welcher eine ausführliche Ueber- 
sicht über alle vorhandenen Theorien gegeben wird und der Verf. 
seiner Ansicht Ausdruck gibt, dass Albuminurie und Eklampsie eine 
gemeinsame Ursache haben und beide die Folge einer Toxämie sind, 
welche durch die Schwangerschaft bewirkt wird. (Der Aufsatz ist 
dem Referenten leider nicht im Originale zugänglich.) 

Fischer findet die Stauungstheorie durch seine eigenen Be¬ 
obachtungen weder klinisch noch pathologisch-anatomisch gestützt. 
Er kann das Zusammentreffen von grossen Eiweissmengen bei Primi¬ 
graviden, Zwillingen, grossen Früchten, engem Becken nicht als regel- 
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massig hinstellen, sondern bloss als einen zufälligen Befund. Es 
seien ausserdem bei nicht kompensierten Herzfehlern und Lungen¬ 
emphysem und in Fällen, in welchen einmal ein Dermoid im Douglas 
ein Geburtshindernis abgegeben habe, das andere Mal neben einer 
ausgetragenen Frucht noch eine grosse Cyste bestand, nur Befunde 
erhoben worden, welche für Schwangerschaftsniere charakteristisch 
sind. Andererseits seien bei einer Frau mit Querlage gegen Ende 
der Schwangerschaft ohne nachweisbare Ursache an Stelle der nor¬ 
malen Befunde solche Formelemente aufgetreten, welche für gewöhn¬ 
lich nur bei ausgesprochener Nephritis zu finden sind. Eine Kom¬ 
pression der Ureteren, welche bei dieser Fruchtlage schon klinisch 
nicht anzuneKmen ist und bei welcher die Harnleiter bei der späterhin 
erfolgten Sektion keine pathologische Dilatation aufzuweisen hatten, 
kam als Ursache für diese Nephritis nicht in Betracht. In den 
Sektionsprotokollen des Frager pathologisch-anatomischen Instituts 
fand Verf. betreffs der Beschaffenheit des hamleitenden Apparates nur 
einmal eine beiderseitige, besonders aber links ziemlich starke Aus¬ 
dehnung des Beckens und der Kelche bei gleichmässig vorgeschrittener 
Nephritis beider Nieren. Wenn schon die Fälle mit normal weiten 
Harnleitern die Annahme einer beträchtlichen Stauung nicht zu¬ 
lassen, so ist der Sektionsbefund des letzterwähnten Falles geeignet, 
geradezu als widerlegender Beweis gegen die Stauungstheorie auf¬ 
gestellt zu werden: 1. Wäre die Stauung die Ursache der Nephritis, 
so sollte letztere nur auf der Seite des stärker diktierten Beckens 
Vorkommen oder stärker ausgeprägt sein; 2. müsste bei längerer 
Dauer dieses Zustandes die andere Niere mit wenig behindertem 
Abflüsse vicariierend in der Harnausscheidung aufgetreten sein und 
den Ausgang in Urämie verhindert haben. F. findet daher die Er¬ 
klärung, dass die Stauung die einzige Ursache jener Nierenver¬ 
änderung abgebe, unbegründet 

Volkmar ist nach den von ihm gemachten Erfahrungen nicht 
in der Lage, das häufige Vorkommen der Albuminurie bei Primi- 
paren sowie bei Zwillingsschwangerschaft, grossem Kinde und über¬ 
haupt bedeutender Ausdehnung der Gebärmutter zu bestätigen. In 
60 von ihm daraufhin untersuchten Fällen fand sich typische Schwanger¬ 
schaftsnephritis 7 mal, darunter war keine Primipara. Ebenso fand 
sich kein Albumen im Ham einer Schwangeren, die Zwillinge trug, 
obwohl gerade bei dieser Patientin kolossale Oedeme der unteren 
Extremitäten, der Labien, des Schamberges vorhanden waren. Die 
als Stütze der Stauungstheorie oft angeführte Tatsache des nahezu 
gleichzeitigen Aufhörens der Albuminurie und der Schwangerschaft 
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gibt er wohl zu, lehnt aber deren Verwertung für die Theorie mit 
Bartels ab. Er erwähnt noch die Hypothese von Flaischlen, 
ohne zu ihr Stellung zu nehmen. Der offenbare ätiologische Zu¬ 
sammenhang zwischen der Schwangerschaft und dem Leiden harrt 
seiner Ansicht nach noch der Deutung. 

Trantenroth erklärt sich gegen die Theorie, die den Uterus 
einen Druck auf die Nierengefässe ausüben lässt. Selbst bei abnorm 
tiefem Verlaufe der Nierenvenen, z. B. bei Hufeisenniere, könnte 
der Uterus schwerlich einen schädlichen Druck auf die Nierengefässe 
ausüben, da der hochschwangere Uterus doch „eine weiche und in 
ihren Formen veränderliche Masse bildet“ (Braune). 

Einen zweiten Einwand gründet er auf klinische Beobachtungen, 
deren Resultate den früher erwähnten von Brown Söquard direkt 
entgegengesetzt sind. Ebenso verwirft er die Annahme von der 
Entstehung der Schwangerschaftsniere durch den Druck auf den Ureter. 
Mehr hält er von der Theorie, welche die Ursache der Nierenverände¬ 
rungen in einer allgemeinen Erhöhung des intraabdominalen Druckes 
sucht, da fast alle Argumente, die von den Gegnern dieser Druck¬ 
theorie vorgebracht werden, einer strengen Kritik nicht standhalten. 
Doch ist er davon überzeugt, dass diese Theorie nicht in allen Fällen 
zur Erklärung der Albuminurie hinreicht. Es kommen auch noch 
andere Faktoren in Betracht, so die allgemein anerkannte Tatsache, 
dass in der Schwangerschaft neben Störungen der Zirkulation auch 
solche der Blutbeschaffenheit auftreten. Diese können in verschie¬ 
denen Organen Zustände hervorrufen, die man als Ernährungs¬ 
störungen aufzufassen berechtigt ist. Eine hiervon betroffene Niere 
dürfte einen pathologischen Harn ausscheiden. Nach Forschungen 
von Leyden und Flaischlen kann nicht daran gezweifelt werden, 
dass der Schwangerschaftsniere nicht entzündliche, sondern degenera- 
tive Prozesse zugrunde liegen. Nur sind höchstwahrscheinlich die 
Anforderungen, die in der Schwangerschaft an die Nieren gestellt 
werden, gesteigert. Wenn ferner an verschiedenen Körperstellen 
pathologische Prozesse sich abspielen, ist es klar, dass von diesen 
Stellen krankhafte Stoffwechselprodukte geliefert werden, welche 
durch die Nieren eliminiert werden müssen. Dass auf solche Ein¬ 
flüsse ein in seiner Ernährung bereits gestörtes Organ in krank¬ 
hafter Weise reagiert, ist leicht verständlich. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Die chirurgische Behandlung der Pericarditis 
und der chronisch-adhäsiven Mediastino- 
pericarditis (Cardiolysis). 

Kritisches Sammelreferat von Dr. Ernst Venns, 

Assistent der chirurgischen Abteilung der Wiener Poliklinik. 

(Schluss.) 
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Die osteoplastische Resektion der Brustwand bei Pericarditis- 
adhäsion wurde von Brauer im Jahre 1902 inauguriert. Brauer 
teilt die pericardialen Adhäsionen in folgende ein: a) in der Regel 
zur Obliteration der Pericardialhöhle führende, sind vielfach nicht 
diagnostizierbar, haben wahrscheinlich keinen direkt schädlichen 
Einfluss auf die Funktionen des Herzens; b) in die äusseren Ver¬ 
wachsungen, welche Herz, Pericard und die grossen Gefässe infolge 
komplizierender Mediastinitis und Pleuritis an die Nachbarorgane 
(Sternum, hinteres Mediastinum, Zwerchfell und Lunge) fixieren. Je 
nach der Lage und Festigkeit der Adhäsionen werden dann diese 
Organe gezwungen — eine genügende Herzkraft vorausgesetzt — den 
Bewegungen zu folgen, oder sie behindern die Herzaktion, respek¬ 
tive die Entleerung des Blutes durch die grossen Gefässe. Es resul¬ 
tieren daraus höchst eigenartige Krankheitsbilder, welche Symptome 
Ton sehr verschiedener pathologischer Dignität darbieten können. 

Nach Hoffmann sind die klassischen Zeichen der ad¬ 
häsiven Pericarditis: kein deutlicher Spitzenstoss und systo¬ 
lische Einziehung der Herzgegend, die auf eine Verwachsung der 
Pericardialblätter in der Gegend der Kammerbasis hinweist, auch 
solche, welche nur mehrere Intercostalräume, Rippen und das untere 
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Sternum betreffen, ferner das diastolische Vorschleudem des Thorax, 
das sogenannte Thorax- oder besser Herzscbleudem, eine ausge¬ 
breitete, bedeutende Erschütterung der gesamten Herzgegend, der 
sogenannte Pulsus paradoxus, welcher bei jeder Inspiration kleiner 
wird oder ganz verschwindet, mit der Expiration sofort wiederkehrt, 
das inspiratorische Anschwellen der Halsvenen mit herzdiastolischem 
Collaps, das Konstantbleiben der Herzdämpfung bei In- und Exspira¬ 
tionen, die Unbeweglichkeit des Herzens bei Lagewechsel, Dilatation 
des Herzens mit oder ohne Hypertrophie, metallisches Klingen der 
Herztöne, blasendes systolisches G-eräusch an der Herzspitze und 
die Verdoppelung des 2. Tones. Nach Türk stellt sich die Con- 
cretio pericardii sehr oft als Teilerscheinung einer allgemeinen 
Serositis dar, deren Hauptsymptome sind: beträchtlicher Ascites, 
Leberschwellung, geringfügiges Oedem der unteren Extremitäten, 
hochgradige Cyanose am ganzen Körper, Schwellung der Halsvenen, 
gedunsenes Gesicht, Oedem am Sternum. 

Als Therapie empfiehlt Hoffmann Brauers Cardiolysis. 
Die eraten drei Falle Brauers zeigten übereinstimmend folgende 
Symptome: Es bestanden Pleuraschwarten, subjektive und objektive 
Zeichen ziemlich beträchtlicher Herzinsuffizienz, Stauung, Leber- 
cirrhose mit Ascites; am Herzen selbst: die palpierende Hand emp¬ 
fand einen kräftigen pulsatorischen Stoss, welcher stets zunächst für 
präsystolisch gehalten wurde. Erat die vergleichende Palpation der 
Karotis liess diesen Stoss als herzdiastolisch erkennen, der Brustkorb 
in der Höhe der Herzgegend wurde in breiter Ausdehnung systolisch 
eingezogen. Die Auskultation zeigte neben den Herztönen stets noch 
einen Extraton, welcher dem 2. Herztone folgte und von einem deut¬ 
lichen Schlage des Hörrohres an das Ohr begleitet war; gleichzeitig 
liess sich ein diastolischer Collaps der Jugularvenen nachweisen. 

Weil das Herz nicht befähigt ist, auf die Dauer die ungeheuere 
Mehrarbeit zu leisten, mit jeder Systole den elastischen, knöchernen 
Thorax einzuziehen, so gehen die Kranken unbehandelt nach ver- 
schieden langer Zeit zugrunde. Brauer macht nun den Vorschlag 
man möchte durch Sprengung des knöchernen, stark elastischen 
Bippenringes das Herz funktionell entlasten. Dies Ziel soll nun 
nicht durch eine tief eingreifende Operation mit ausgedehnter Lösung 
von Verwachsungen erreicht werden, sondern dadurch, dass man dem 
Herzen statt der natürlichen Knochendecke eine weiche Bedeckung 
schafft. Zu diesem Zwecke geht man nach Brauer auf folgende 
Weise vor: Man bildet einen Haut-Muskellappen mit oberer Basis 
über der Herzgegend und reseziert die das Herz bedeckenden Rippen, 
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also die 3., beziehungsweise 4.—6. Rippe mitsamt ihrem Periost; 
dann vernäht man den Lappen wieder. Aul diese Weise erreicht 
man, dass das Herz statt des knöchernen Brustkorbs nur noch die 
weiche Haut einziehen, also viel weniger Arbeit leisten muss. 

Am besten geeignet für die Cardiolysis sind nach Brauer die 
Fälle von Mediastinopericarditis mit breiter systolischer Einziehung 
der Brustwand und starkem diastolischem Vorschleudem derselben, 
da die Kraft, mit der dies geschieht, einen Massstab für die Leistungs¬ 
fähigkeit des Herzens bildet In jenen Fällen, bei denen eine geringe 
systolische Einziehung an der Herzspitze oder überhaupt keine solche 
besteht, lässt Brauer die Frage, ob man operieren soll oder nicht, 
offen. Die Schwäche der Einziehung ist ein Zeichen dafür, dass 
das Herz schon ziemlich insuffizient geworden ist 

Nach Umber ist die Indikation zum chirurgischen Eingreifen 
nur dann vorhanden, wenn man Gewissheit hat, dass ein einiger- 
massen leistungsfähiger Herzmuskel hier ist Dies erklärt man ein¬ 
mal aus der Intensität der systolischen Einziehung der knöchernen 
Thoraxwand und daraus, dass die zirkulatorische Kompensation in 
absoluter Ruhelage, eventuell auch unter cardiotonischer und diure- 
tischer Nachhilfe noch herstellbar ist. Stellt es sich vor der Ope¬ 
ration heraus, dass auch durch möglichste Ausschaltung aller Inan¬ 
spruchnahme der Herzleistung auch bei derartiger Entlastung des 
Herzens nichts gewonnen wird, so darf man nach Umber wohl an¬ 
nehmen, dass auch die weitere mechanische Entlastung des Herzens 
durch Sprengung des knöchernen Thoraxringes nicht mehr viel 
leisten kann. 

Danielsen ist derselben Meinung, dass sich für die Cardio¬ 
lysis allgemein ausgesprochene Fälle von Mediastinopericarditis 
eignen, welche sich unter strenger Bettruhe und der Anwendung 
von Cardiotonicis und Diureticis bessern; vermag diese Entlastung 
nichts mehr zu leisten, so erwartet Danielsen auch von einer 
Sprengung der knöchernen Brustwand kaum etwas. Fälle ohne 
Einziehung der knöchernen Thoraxwand empfehlen sich nach Da¬ 
nielsen nur dann zur Operation, wenn die gestörte Herztätigkeit 
zur Stauung und Lebecirrhose führte. 

Nach v. Beck eignen sich für die Cardiolysis besonders die 
durch Pleuritis pericardiaca erzeugten Schwarten, welche die Herz¬ 
tätigkeit erschweren und einen Druck auf den Nervus phrenicus 
ausüben. 

Petersen, der mit Simon die ersten Fälle nach Brauers 
Vorschlag operierte, empfiehlt, zunächst nur die 3. Rippe wegzu- 
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nehmen und zu beobachten, wie sich die diastolische Yorschleuderung 
und die systolische Einziehung der freigelegten Partie verhalten. 
Danach wird man erst entscheiden müssen, ob man vom Sternum 
etwas mitnehmen soll oder nicht Entschliesst man sich zur partiellen 
Resektion des Sternums, so ist wahrscheinlich die partielle Längs¬ 
resektion rationeller als die totale Querresektion, denn die Lösung 
oder Verkürzung dieses Strebepfeilers des Thorax ist doch nicht 
gleichgültig. 

Das Aufklappen der Hautweichteile der vorderen Brustwand 
erfolgt nach v. Beck stets mittels eines hufeisenförmigen Weich¬ 
teillappens, der seine Basis an der B. Rippe, seine Spitze im 6. Inter- 
costalraume und seine Seitenländer an der sternalen, beziehungs¬ 
weise axillaren Linie hat, die 3.—6., eventuell 7. Rippe werden rese¬ 
ziert; Periost sowie Intercostalmuskulatur sind zu entfernen, eine 
Resektion des Sternums ist zu vermeiden. 

Auch Küttner, Danielsen, Senkenhach legen auf die 
sorgfältige Resektion des vorderen und hinteren Periosts grosses 
Gewicht, da eine vom Periost ausgehende Regeneration des Knochens 
den ganzen Erfolg der Operation illusorisch machen würde. 

Die Frage, ob das Periost entfernt werden muss, ist nach 
König wichtiger, als es zunächst scheinen mag. Darin sind alle 
Operateure einig, dass gerade die sorgfältige Entfernung des Periosts 
schwierig ist und den Eingriff kompliziert. König hält dies für 
sehr unerwünscht, denn schon die Narkose kann bei dem labilen 
Herzen Sorge machen und man soll jede Erschwerung der Opera¬ 
tion vermeiden. Die Schwierigkeit der Entfernung des hinteren 
Rippenperiosts erklärt König auf einfache Weise damit, dass es 
sich durchaus nicht immer um fingerdicke Schwarten handelt, welche 
den Raum zwischen dem Herzen und dem Rippenperiost ausfüllen 
und dann ja die Exzision gefahrlos machen würden. Die Sorge, 
dass man bei dünneren Auflagerungen einmal ins Pericard oder den 
Herzmuskel geraten könne, hält König noch für die geringere. 
Es liegt, wie sich König selbst bei Leichenuntersuchungen überzeugt 
hat, in manchen Fällen das Herz direkt frei hinter den Rippen, aber 
meist geht doch die Pleura bis fast an den linken Stemalrand. Nun 
muss zwar in diesen Fällen, wenn sie überhaupt die Symptome der 
systolischen Einziehung und des diastolischen Schleudems der Thorax¬ 
wand zeigen, auch dieser Teil der Pleurablätter Verwachsungen haben, 
sie brauchen aber, wie der Fall König zeigt, keineswegs zur Aus¬ 
schaltung dieses Raumes zu führen, sondern es können Teile des 
Pleuraraumes durchaus freigeblieben sein. Nun ist es, wie König 
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weiter betont, bei freier Pleura unendlich schwer, ja direkt unmög¬ 
lich, das hintere Rippenperiost ohne Verletzung der Pleura zu exzi- 
dieren. Während nun eine kleine Läsion, wenn man sie gleich wieder 
durch Naht schliesst, ohne Bedeutung ist, so können nach König 
grössere Zerreissungen gerade bei diesen Kranken bedenklich werden. 

König hat nun rein subperiostal reseziert. 

Die so operierte Patientin starb nach zweieinhalb Jahren an Miliar¬ 
tuberkulose. An dem Präparate sah man nun eine völlige Verwachsung 
beider Herzbeutelblätter, zum Teil mit Kalkablagerungen; der vor dem 
Herzen gelegene, bis gegen das Sternum sich erstreckende Pleurasack 
zeigte chronische Entzündung, Verdickungen und Reste von Adhäsionen, 
welche indes offensichtlich im Laufe der Zeit wieder voneinander ge¬ 
rissen sind. Mit dem Zwerchfell finden sich abnorme Fixationen. Es 
scheint König ausser Zweifel, dass die Adhäsionen der vor dem Herzen 
gelegenen Pleurablätter zur Zeit der Operation, also der stärksten Stö¬ 
rungen, in weiterer Ausdehnung bestanden und sich erst später mehr 
und mehr lösten. 

Die knöcherne Thoraxwand ist im Operationsgebiete 
(es waren die 6. Rippe in 5 cm knöcherner, 2 cm knorpeliger Ausdehnung, 
darauf die 5. und 4. Rippe in entsprechender Länge subperiostal rese¬ 
ziert worden) in Handtellergrösse nachgiebig geblieben. 
Wie das Röntgenogramm zeigt, beschränkte sich die vom Periost aus¬ 
gegangene knöcherne Rippenbildung auf einige unregelmässige Zacken 
an den Resektionsstellen und einige ganz schmale Linien. 

König schlägt nun vor, das vordere Periost mit den 
Rippen zu resezieren, das hintere aber unbekümmert 
stehen zu lassen. 

Blauel berichtet nun über drei Palle von Cardiolysis aus der 
v. Bruns’schen Klinik, bei denen das Verfahren nach König 
bereits zur Anwendung kam. Es wurde jedesmal so vorgegangen, 
dass nach typischer subperiostaler Resektion der Rippen — immer 
der 4., 5. und 6. Rippe — das Periost mit Schere und Pinzette 
abgetragen wurde, soweit dies ohne Gefährdung der Pleura geschehen 
konnte, d. h. mit Ausnahme der hinteren, periostalen Bekleidung 
der Rippen. 

Zwei dieser Fälle, bei welchen seit der Operation schon längere 
Zeit verflossen ist, zieht Blauel als zur Beurteilung des Verfahrens 
für geeignet heran. Sie zeigen technisch ein vollständig gutes Resultat. 
Bei dem einen Patienten konnte sich Blauel durch den Augenschein 
überzeugen, dass die Weichteilbedeckung durchaus nachgiebig geblieben ist 
und bei jeder Systole und Diastole sich ihr Rand hebt. Hier lag die 
Operation 17 Monate zurück. Bei dem zweiten Patienten ist laut Mit¬ 
teilung des behandelnden Arztes die Resektionsstelle gut beweglich ge¬ 
blieben und folgt deutlich der Herzaktion. Hier besteht dieser Zustand 
Beit einem Jahre. 
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Der technische Erfolg in diesen beiden Fällen zeigt, dass der 
Vorschlag Königs bereits seine Probe bestanden hat Auch Blauei 
betont die Vorteile dieses Vorschlages. Die Operationsdauer wird 
abgekürzt, die Hauptschwierigkeit des Eingriffes abgekürzt; dadurch 
wird die Cardiolysis für die meist wenig widerstandsfähigen Patienten 
imgefährlicher, ihr Anwendungsgebiet also ein grösseres. 

Auch Ensgraber berichtet über einen Fall von Cardiolysis 
mit subperiostaler Resektion der 4.—6. Rippe aus der v. Bruns’schen 
Klinik. Doch ist mit grösster Wahrscheinlichkeit dieser Fall einer 
der von Blauel zitierten drei Fälle. 

Die Cardiolysis wurde bisher in 17 Fällen ausgeführt Die 
Mortalität der Operation selbst ist 0%. Der Effekt der Cardiolysis 
war stets ein günstiger. Eine Heilung im strengen Sinne des Wortes 
hat sie entsprechend der Natur des Leidens natürlich nicht zur Folge 
haben können, stets aber wurden die mit ihrer Ausführung gesetzten 
Intentionen, nämlich das Herz zu entlasten und damit eine wesent- 

Cardio 


Aus der Anamnese und Befund vor der 
Operation 


Frühjahr 1901 Pleuritis, 1902 Durchbruch von Eiter, 
von da ab Herzklopfen, Atemnot und Druck in 
der Herzgegend, Auftreibung des Leibes, Oedeme. 
Abmagerung, Cyanose, Anämie. Links Pleura* 
schwarte. Herztöne leise mit systolischem und 
perisystolischem Geräusch. Fühlbares, diffuses 
Schwirren und diastolischer Stoss über der Herz¬ 
gegend. Ascites. VergrösserungvonLeberundMUz. 

1899 Pleuritis exsudativa; nach 8 Wochen Eiter durch 
Inzision im 4. I.-R. entleert. Thorakotomie in der 
hinteren Axillarlinie mit Resektion der 7. Rippe; 
bis 1903 arbeitsfähig. Manchmal Aufbrechen der 
Fistel und Eiterentleerung. Seit Juni 1903 Er¬ 
müdung und Herzklopfen. Kräftiger Mann, blass, 
cyanotisch. Puls frequent, irregulär. Oedeme der 
Beine, Albumen im Harn. Narbe und Fistel an 
der 6. Rippe mit Eiterabfluss. Linke Lunge stark 
geschrumpft Starke Einziehung der vorderen 
Thoraxpartie linkerseits. Ueber dem Herzen starkes 
systolisches und diastolisches Schwirren; diastoli¬ 
scher Herzstoss. Systolisches Geräusch über der 
Pulmonalis. Abdomen stark aufgetrieben. Leber 
und Milz vergrössert Ascites. 

1902 Pleuritis sinistra, 1903 Herzbeschwerden, Oedeme 
der Beine, Ascites. Hochgradige Anämie, Cyanose, 
starke Kurzatmigkeit, Oedeme. Gehen wegen Er¬ 
stickungsangst unmöglich. Links pleuritische 
Schwarte. Auf der rechten Seite Emphysem. Hen- 
dämpfung verbreitet An der Spitze systolische 
Einziehung. Herzaktion unruhig. Herzzappeln. 
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Ge¬ 

event Operateur, 

schlecht, 

Jahr 

Alter 

von Beck (1902) 

8j. Knabe 

Ders. (1903) 

26 j. Mann 

vonBeck (1904) 

22 j. Mann 
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liehe Besserung des Gesamtbefindens des Kranken herbeiznführen, 
erreicht. 

Die gewöhnlichen Folgen der Cardiolysis sind ein Zurückgehen 
der Inkompensationserscheinungen von seiten des Herzens, eine ver¬ 
mehrte Diurese, Verschwinden des Albumens im Ham, Abnahme 
des Ascites und der Leber- und Milzschwellung. Patienten, die vor 
der Operation bettlägerig und arbeitsunfähig waren, wurden wieder¬ 
hergestellt, konnten, wie ein Fall Brauers beweist, noch nach 
Jahren trotz unzweckmässiger Lebensweise körperlich anstrengender 
Arbeit bei relativem ‘Wohlbefinden nachgehen. 

Bereits nach den bisherigen Erfahrungen muss die 
CardiolysisnachBrauereinelebensrettende Operation 
genannt werden, die bestimmt ist, in der Therapie der 
chronisch adhäsiven Mediastinopericarditis eine her¬ 
vorragende Bolle zu spielen. 


lysis. 


Operation 

Befund nach der Operation 

Bemerkung 

Weichteillappen mit der 3. 
Rippe als Basis, Resektion 
der 3.—6. Rippe vom 
Stemalrand bis zur vor* 
deren Axillarlinie. 

i 

3 Tage nach der Operation noch starke 
Atemnot. Nach 3 Wochen Milz- und 
Leberschwellung, Ascites verschwunden. 
Befund nach 2 Jahren: Knabe sieht 
blühend aus, kann turnen. Vordere 
Brustwand folgt der Herzbewegung. 


Cardiolysis. 

Resektion der 3.—6. 
Rippe vom Sternalrand bis 
znr vorderen Axillarlinie. 
Derbe pericardiale Schwar¬ 
ten. Unter d. 4. Rippe alter 
peripleuritischer Eiterherd. 
Exkochleation. Naht. 

Nach 2 Monaten war das vordere Opera¬ 
tionsgebiet ausgeheilt Herzaktion regel¬ 
mässig. Leber- und Milzschwellung ge¬ 
ringer. Ascites und Albumen im Ham 
verschwunden. Nach weiteren 4 Mo¬ 
naten Wohlbefinden. Keinerlei subjek¬ 
tive Beschwerden von seiten des Herzens. 
Das systolische Geräusch über der Pul- 
monalis noch hörbar. Leber- und Milz¬ 
schwellung verschwunden. 

Da nach 2 Monaten 
nach d. Cardiolysis 
bei gutem Allge¬ 
meinbefinden die 
alte Empyemfistel 
noch besteht, wird 
die Thorakoplastik 
ausgeführt. Resek¬ 
tion d. 3.—9. Rippe 
bis zur Wirbelsäule. 

Entfernung der 3.-6. Rippe 5 Tage nach der Operation wird die Herz- 
vom Sternalrand bis zur aktion regelmässig, ruhig: Patient atmet 

vorderen Axillarlinie. Im ruhig und besser, fühlt sich subjektiv 

5. I.-R. ein tuberkulöser, wohl, Harnmenge steigt. Abnahme des 

pleuritisch. Käseherd. Aus- Ascites und langsames Zurückgehen der 

kratzg., Drainage. Narkose Milz* und Leberschwellung. Patient kann 

ohne Störung verlaufen. sich ohne Beschwerden im Bett aufrichten 

Centralblatt f. d. Gr. d. Med. u. Chir. ZI. 

Behandlung mit Digi¬ 
talis, Kampfer,Bett¬ 
ruhe bringt vor der 

Operation keine Er¬ 
leichterung. 
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Autor, 

event Operateur, 
Jahr 


Ge- 

schlecht, 

Alter 


Aus der Anamnese und Befund vor der 
Operation 


Töne verwischt Starker Meteorismus. Ascites, 
Leber und Milz vergrössert, Hammenge vermindert 
Albumen im Ham. Auftreten tuberkulöser Infil¬ 
trate links neben der Wirbelsäule, am rechten 
Rippenbogen, in der Bursa acromialis rechts, in 
der vorderen Axillarlinie links im 5. I.-R. 


4 


Blauel 


5 Ders. 


6 


Brauer (1902), 
Operateur Pe- 
tersen 


Soj. Mann 


7 I Brauer (1902) 


25 j. Mann 


8 


Ders. (1903) 


I6j. Mann 


Seit 1900 Stechen in der Herzgegend. Kurzatmigkeit 
Frühjahr 190X unregelmässige Herzaktion, abends 
Knöchelödem, Ascites. 

Starkes Oedem der unteren Extremitäten und 
Bauchdecken, keine Cyanose, am Halse starkes 
Vorspringen der Venen. Kein systolischer Venen- 
puls, aber deutlicher diastolischer Venencollaps 
und diastolisches Einsinken der Oberschlüsselbein- 
gegend. 

Rechts handbreite, pleuritische Schwarte, bei¬ 
derseits geringer Hydrothorax. Herzspitzenstoss 
undeutlich im 5. I.-R. Sehr deutliches, diastoli¬ 
sches Thoraxschleudern, speziell auf der Höhe der 
Inspiration. Systolisches Geräusch. Nach dem 
zweiten Ton folgt gleichzeitig mit dem Vorschleu¬ 
dern ein 3. Ton. Kein Pulsus paradoxus. As¬ 
cites. Leber vergrössert. 

1885 Pleuritis, gleichzeitig Herzerweiterung. 4 Jahre 
lang krank. 1890 starke Oedeme, seither zeitweise 
Anschwellung des Leibes. Massiges Oedem des 
ganzen Körpers, besonders der Beine. An den 
Halsvenen diastolischer Collaps. Keine Cyanose. 
Rechts und links Pleuraschwarte. Spitzenstoss 
nicht fühlbar. Systolische Einziehung der Herz¬ 
gegend und diastolisches Vorschleudera. 3 Herz¬ 
töne. Kein Pulsus paradoxus. Leber steht tief 
und ist hart. Leichter Ascites. 

Seit Kindheit Herzklopfen, Angstgefühl, Kurzatmig¬ 
keit; im 5. Jahre Pneumonie. Seit 2 Jahren Zu¬ 
nahme der Beschwerden; seit l j t Jahre bettlägerig. 

" Mittlere Cyanose, Halsvenen stark gefüllt, Zeichen 
deutlichen diastolischen Collapses. Diastolisches 
Thoraxschleudern über der Herzgegend. Kein 
Pulsus paradoxus. Rechts hinten unten 4 Q 0 ®' 
finger breite Pleuraschwarte. Herzdampfung nach 
rechts und links etwas verbreitet Deutliche Spal¬ 
tung des ersten T ones. Häufig Spaltung des zweiten 
Tones, mit merklicher Verspätung ein klingender 
Tön, der dem diastolischeU Verschleudern der 
Brustwand entspricht Ascites, Leber und Mib 
vergrössert 
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Operation 


Befund nach der Operation 


Bemerkung 


und seine Lage wechseln, was «vor der 
Operation unmöglich war. 

Patient kann 4'Wochen nach d. Opera¬ 
tion aufstehen, ohne dabei Beschwerden 
zu bekommen. 


Subperiostale Resektion der 
—6. Rippe, Stehenlassen 
der hinteren, periostalen 
Bekleidung der Rippen. 
Dasselbe. 


Nach 17 Monaten wird die Weichteilbe- 
deckung durchaus nachgiebig gefunden, 
hebt und senkt sich bei jeder Systole 
und Diastole. 


Von der 3.—5. Rippe werden Nach der Operation steigt der Puls auf 
7, 8 und 9 cm reseziert normale Werte (yorher 40—52). Nach 

der Heilung Befinden besser, Pat kann 
ohne Beschwerden Treppen steigen, 
keine Herzbeklemmung, Atmung freier. 

Nach 2 Jahren: Patient leistet schwere 
körperliche Arbeit, der knochenfreie Lap¬ 
pen folgt der Herzbewegung, Ascites 
verschwunden. Leber etwas kleiner. 
Keine Oedeme. 

Nach weiteren 2 Jahren: Trotz be¬ 
stehender Irregularitas cordis, trotz Fort¬ 
bestandes der im allgemeinen gebesser¬ 
ten pericarditischen Pseudolebercirrhose, 
trotz recht unzweckmässiger Lebens¬ 
weise immer noch arbeitsfähig. 


Cardiolysis. 

Narkose schlecht, bessert 
sich nach Durchtrennung 
der Rippen und des Ster¬ 
nums. 


Nach der Operation beträchtliche Besse¬ 
rung. Nach 14 Tagen keine Dyspnoe, 
keine Oedeme, trotz Umfragens kein 
Ascites. Deutliches Schleudern des 
Lappens. Wohlbefinden. Im Thorax¬ 
fenster noch deutlicher diastolischer 
Stoss- und Schleuderton. 


Entfernung der 4. u. 5. Rippe 
von der Mammillarjinie bis 
zum Sternum und 4 cm 
des entsprechenden Ster- 
nalstückes. 


Anfangs geringes Fieber, aber gleich sub¬ 
jektiv viel freier. Cyanose verschwunden. 
Keine Dyspnoe und Ascites. Patient 
kann ohne Anstrengung Treppen steigen. 


Nähere Daten fehlen. 


Nähere Daten fehlen. 
Der dritte von 
Blauel erwähnte 
Fall, dürfte d. Fall v. 
Enagraber sein. 
Vor der Operation 
Diuretika u. Herz¬ 
tonika, Oedeme und 
Ascites nehmen ab. 
Nach Punktion des 
letzteren Wiederan¬ 
steigen. Dyspnoe, 
Herzklopfen. 


AufHerzmittel schwin¬ 
den Asdtes und 
Oedeme, um bei 
Aufgabe d. Bettruhe 
wiederzukehren. 

Tod an Broncho¬ 
pneumonie. Herz 
bis zum letzten Au¬ 
genblick auffallend 
gut und kräftig. 

Behandlung vor der 
Operation: Bett¬ 

ruhe , Eisbeutel, 
Herztonika. Subjek¬ 
tives Befinden un¬ 
verändert. Lebern. 
Ascites nehmen ab. 
Puls auf 60 Schläge 
verlangsamt 
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Nummer II 

Autor, 

evenL Operateur, 
Jahr 

Ge¬ 

schlecht, 

Alter 

Aus der Anamnese und Befund vor der 
Operation 

9 

Danielsen 

(*905) 

20 j. Mann 

Seit 1904 Schmerzen im Leib, dieser oft aufge¬ 
trieben. Vor 10 Jahren Ascites mit Leberschwel¬ 
lung; vor 6 Jahren Gelenkrheumatismus. 

Cyanose der Lippen. Deutliches Anschwellen 
der Halsvenen bei der Inspiration. Deutlicher 
herzdiastolischer Venencollaps. Systolische Ein¬ 
ziehung und starkes diastolisches Vorschleudem 
der knöchernen Thoraxwand bei Verdoppelung 
der Beine. Spitzenstoss nicht fühlbar. Puls klein, 
irregulär, nicht paradox. 

Starker Ascites. Leber vergrösserL 

zo 

Ensgraber 

(1907) 

I9j. Mann 

1 

1 

1898 Pleuritis, nachher Anschwellung des Abdomens. 
1900 Ascites, der in wechselnder Intensität bis zur 
Aufnahme an die Klinik (Nov. 1905) besteht* 
Atemnot, Mattigkeit, Oedeme der Beine. Geringe 
Dyspnoe, geringes Oedem der Beine. Links hinten 
unten pleuritische Schwarte. Herzdämpfung in 
normaler Grösse, Erschütterung der Brustwand 
über dem rechten Ventrikel. Deutliches diasto¬ 
lisches Vorschnellen der Brustwand, deutlicher 3. 
Schleuderton. Keine Töne. Keine auffallenden 
Veränderungen an den Venae jugulares. Puls re¬ 
gulär, inspiratorischer Venencollaps. Ascites, Leber 
und Milz vergrössert, Hammenge verringert. 

ii 

Kttttner (1906) 

Mann 

Im Verlaufe eines Jahres Entwicklung des Symptomen- 
komplexes der chronisch-adhäsiven Mediastino- 
pericarditis, Cyanose, an den Halsvenen deutlich 
herzdiastolischer Venencollaps. Stauungsleber- 
cirrhose mit Icterus und Ascites, über dem Herzen 
deutliche systolische Einziehung und diastolisches 
Vorschleudem der Thoraxwand. 

12 

Meyer-West¬ 
fel d (1905) 

24 j. Mann 

Vor 6 Jahren mehrmals Lungenrippenfellentzündung. 
Nach späteren Recidiven derselben Oedeme, As¬ 
cites, bisher irreparable Herzbeschwerden. 

Cyanose, leicht icterische Haut, Venen am Halse 
stark gestaut, Dyspnoe, Oedeme an den Unter¬ 
schenkeln und dem Gesäss. 

Herzdämpfung verbreitet; systolisches und prä¬ 
systolisches Geräusch, heftiges diastolisches Vor¬ 
schleudern der ganzen Brust wand; an den Hals¬ 
venen diastolischer Collaps. Kein Pulsus paradoxus. 

Ascites, Leber und Milz vergrösserL 

23 

Schmidt (1905) 
Operateur 
Lindner 

29j. Mann 

Vor 6 Jahren Pleuritis; nach einem Jahre zuerst 
Herzbeschwerden, abermals Pleuropneumonie. 

Hochgradige Cyanose, Dyspnoe, leichter Icterus. 
Starke Stauung der Venen am Halse, Oedeme in 
der Gesässgegend und an den unteren Extremitäten. 

Deutliche diastolische Einziehung der Thorax¬ 
wand im Bereiche der absoluten Herzdämpfung; 
während dieser Einziehung deutliche zirkumskripte 
Erhebung des Herzspitzenstosses, diastolisches Vor¬ 
schleudem d. Brustwand, aber so, dass d. Schleuder¬ 
ton fehlt. An d. Halsvenen deutlicher Venencollaps. 
Kein Pulsus paradoxus. Leber u. Milz vergrösserL 
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Operation 


Befund nach der Operation 


Bemerkung 


Operation im prolongierten 
Aetherrausch. Hufeisen¬ 
förmiger Haut - Muskel¬ 
lappen mit der Basis in der 
linken vorderen Axillar¬ 
linie und der Spitze am 
linken Stemalrand e. Sub¬ 
periostale Resektion der 
linken 4.—6* Rippe mit 
Knochenansatz bis in die 
vordere Axillarlinie. Nach 
Resektion d. Rippen ist d. 
Puls dauernd u. gut gefüllt. 

Jänner 1906 Cardiolysis. 

Grosser Hautmuskellap¬ 
pen mit oberer Basis. Sub¬ 
periostale Resektion der 
4.—6. Rippe, von der 4. 
10 cm, 5. 8 cm, 6. 6 cm 
entfernt« Nach Entfernung 
der Rippen sind das diasto¬ 
lische Vorschleudern und 
die systolische Einziehung 
ausserordentlich deutlich 
im ganzen Gebiete des frei¬ 
gelegten Herzens zu sehen. 

Grosser Weichteillappen mit 
äusserer Basis. Resektion 
der 4.—6. Rippe vom 
Stemalrand bis zur vor¬ 
deren Axillarlinie. 


Befund */ 4 Jahre nach der Operation: Pa¬ 
tient fühlt sich wohl. Keine Beschwer¬ 
den, arbeitsfähig. Venae cephalicae und 
Halsvenen treten stärker hervor. Die 
linke Thoraxhälfte ist oberhalb der Ope¬ 
rationsnarbe etwas stärker vorgewölbt 
als die rechte. Systolischer und diasto¬ 
lischer Collaps der Halsvenen. 

Deutliche herzsystolische Einziehung 
der rippenfreien Partien. Diastolisches 
Vorfedern des Fensters deutlich sicht¬ 
bar. Kein Ascites. Leber vergrössert 
Milz palpabel. 

Befund nach 6 Monaten: Pat. fühlt sich wohl, 
keine Dyspnoe oder Cyanose, geringe 
Pulsation über der Operationsnarbe. 
Herztöne rein, keine Oedeme der Beine, 
auch nicht nach längerem Aufsein, ge¬ 
ringer Ascites. Laut brieflicher Mittei¬ 
lung des Arztes nach I Jahre: Die Re¬ 
sektionsstelle gut beweglich geblieben, 
folgt deutlich der Herzaktion. Wohl¬ 
befinden. 


Nach 6 1 /* Monaten: Der Kranke, der vor 
der Operation in desolatem, bettlägeri¬ 
gem Zustand war, hat alle seine Be¬ 
schwerden verloren, ist wieder arbeits¬ 
fähig. 


Vor der Cardiolysis 
durch Punktion 9,2 1 
Ascites entleert, je¬ 
doch baldige Wie- 
d eransammlung. 


Auf Bettruhe, Digitalis 
u. Diuretin vor der 
Operation besserte 
sich der Zustand 
nicht 


Resektion der 4. u. 5. Rippe. 


Resektion der 4. u. 5. Rippe 
vom Stemalrand bis zur 
vorderen Axillarlinie, Lö¬ 
sung der Schwarten. 


Patient erholt sich langsam. 

Nach 13 Wochen auch bei Anstren¬ 
gungen keine Dyspnoe mehr. Nur an¬ 
deutungsweise Oedeme bei langem Auf¬ 
sein. Kein Ascites. Leber und Milz¬ 
tumor zurückgegangen. 

Kräftige systolische Einziehung der 
Weichteile über dem Herzen und starkes 
diastolisches Vorschleudem derselben. 
Diastolischer Venencollaps in der Ruhe 
nicht mehr vorhanden, beim Gehen nur 
mehr andeutungsweise. Puls kräftig. 
Geräusche am Herzen verschwunden. 

Langsame, aber deutliche Erholung. 

Bei der Entlassung (ohne Insufficienz- 
erscheinungen): Das systolische Vor¬ 
schleudern nicht mehr so deutlich wie 
früher, die Geräusche an der Spitze ver¬ 
schwunden. Kein diastolischer Schleu¬ 
derton mehr. Diastolischer Venencollaps 
nur mehr beim Umhergehen bemerkbar; 
subjektiv ohne Beschwerden. 


Mit Bettruhe u. Digi¬ 
talis wenig Erfolg. 


Digitalis und Theozin 
bringen vor d. Ope¬ 
ration nur vorüber¬ 
gehende Besserung. 
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is 

1 

Autor, 

event Operateur, 
Jahr 

Ge¬ 

schlecht, 

Alter 

Aus der Anamnese und Befund vor der 
Operation 

*4 

Treupel (1905) 
Operateur 
Bockenhei- 
mer 

J9j. Mann 

Seit 17 Jahren an Gelenkrheumatismus leidend. In 
letzter Zeit Herzklopfen, Herzangst, lästiger Druck 
in der Herzgegend, zu grossen Erregungszuständen 
führend. Zurzeit fehlen erhebliche Kompensations- 
Störungen. Keine Oedeme, kein Ascites. Leber, 
Milz wenig vergrössert. Im Harn Spuren von Al- 
bumen. Herz enorm verbreitet, systolisches Ge¬ 
räusch an der Mitralis, diastolisches Geräusch an 
der Aorta. Pulsus celer. Nicht immer, sondern 
zeitweise erfolgt mit dem schleuderartigen Her¬ 
vortreten des Carotidenpulses synchrone Einziehung 
der Gegend des Herzstosses. 

»5 

Umber (1905) 
Operateur E. 
König 

42 j. Frau 

Vor Jahren linksseitige Pleuritis, seit z Jahre Schwäche 
und Oedeme. 

Cyanose, Kurzatmigkeit, Oedeme, Staoungs- 
erscheinungen der Lunge; grosse druckempfind¬ 
liche Stauungsleber. Ascites. Spärlicher Harn 
mit Albumen. 

Systolische Einziehung im 5» I.-R. nnd der $. 
und 6. Rippe; gleichzeitig mit der Einziehung ein 
leiser, systolischer Ton zu hören. Der systoli¬ 
schen Einziehung folgt ein kräftiges diastolisches 
Vorschleudem der Thoraxwand mit deutlichem 
Schleuderton. Deutlicher Collaps der Jugulir- 
venen. Bei tiefer Inspiration zuweilen Pulsus 
paradoxus. 

16 

Wenkenbach 

(>907) 

Knabe 

Vor 3 Jahren exsudative Pleuritis, ein Jahr später 
Pericarditis. 

Puls klein, schwach, frequent, Pulsus para¬ 
doxus; Überfüllte Jugularvenen. 

Systolische Einziehung der Herzgegend, der 
Rippen und Zwischenrippenräume. 

Leber bis zum Nabel vergrössert, hart, schmerx- 
haft. Dyspnoe. 


Nachtrag bei der Korrektur: 


17 


Urban (1908) 


22 j. Mann 


Vor 6 Jahren schwerer Gelenkrheumatismus. Kurz* 
atmigkeit Oedeme. Ascites. Systolisches Einziehen 
und diastolisches Vorschleudem der Brustwand. 
Diastolischer Collaps der Jugularvenen. Kein 
Pulsus paradoxus. 
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Operation 


Befand nach der Operation 


Bemerkung 


Resektion der 4. u. 5. Rippe 
7 cm lang. 


Befund I Monat nach der Operation: sub¬ 
jektives Wohlbefinden. Herzstoss an alter 
Stelle breit und hebend, sicht- und fühl¬ 
bar. Carotispuls und Herzstoss sind 
während der ganzen Beobachtungszeit 
synchron. Sonst Befund unverändert 


Absolute Ruhe, Eis¬ 
blase , Digitalis, 
Morphin vor der 
Operation bringen 
keine Besserung. 


In Morphium-Aethernarkose 
Schnitt von der Höhe der 
4. Rippe am linken Steraal- 
rand in nach unten konvex 
verlaufendem Bogen bis 
zur Kreuzungsstelle der 6. 
Rippe mit der Mammillar- 
linie. Subperiostale Re¬ 
sektion der 6. Rippe in 
5 cm knöcherner und 2 cm 
knorpeliger Ausdehnung, 
darauf Resektion der 5. u. 
4. Rippe in entsprechen¬ 
der Länge. 

Am Periost der 6. Rippe 
entsteht ein kleines Loch 
in der Pleura, das vernäht 
wird, auf eine weitere Ent¬ 
fernung des Periostes wird 
verzichtet. 

Hufeisenschnitt Resektion 
der 4.—7. Rippe und des 
linken Sternalrand es. Nach 
Entfernung der Rippen so¬ 
fort auffallende Besserung 
der Atmung. 


Nach 14 Tagen Oedeme und Ascites ver¬ 
schwunden , auch beim Umhergehen 
keine Dyspnoe mehr. Systolische Ein¬ 
ziehung am Thoraxfenster sehr ausge¬ 
sprochen, ebenso das diastolische Vor- 
schleudem. Der laute klappende diasto¬ 
lische Ton genau in derselben Stärke 
wie vorher. Diurese normal, Puls kräftig. 

Nach 2 Jahren in guter Verfassung 
noch einmal demonstriert Ein halbes 
Jahr später Auftreten schwerer Krank¬ 
heitserscheinungen, eine bei der Sektion 
erwiesene allgemeine Miliartuberkulose. 


Behandlung vor der 
Operation mit Bett¬ 
ruhe und Digitalis 
hat zwar guten Er¬ 
folg, jedoch beim 
Aufstehen Oedeme. 


Besserung der Atmung, Zurückgehen der 
Lebervergrösserung, geringe Besserung 
der Herzaktion. Pulsus paradoxus und 
das inspiratorische Anschwellen d. Venen 
blieben bestehen. Die allgemeine Ana- 
sarka schwand. Nach 4—5 Wochen 
fühlte sich der Kranke bedeutend wohler. 
Im Laufe von 18 Monaten besserte sich 
der Allgemeinzustand wesentlich, nach¬ 
dem inzwischen 2 mal ein hinzugetretener 
Ascites punktiert worden war. 


Digitalis, Diuretika 
vor der Operation 
mit vorübergehen¬ 
dem Erfolg. 


Subperiostale Resektion vom 
Knorpel der 4.—6. Rippe 
und von der dazu gehöri¬ 
gen Rippe je 5 cm; zu¬ 
sammen je 7 cm. 


5 Wochen p. op. frei von Beschwerden. 
Systolisches Einziehen der bedeckenden 
Weichteile, während die knöcherne Brust¬ 
wand sich nicht bewegt. Diastolischer 
Venencollaps kaum angedeutet. Ascites 
und Oedeme geschwunden. 4 Monate 
p. op. Herzspitzenstoss eine Rippe höher 
als vor der Operation. Herz im Längs¬ 
durchmesser um 7 cm, im Querdurch¬ 
messer um 3 cm verkleinert. 


Behandlung vor der 
Operation mit Bett¬ 
ruhe u. Herzmitteln. 
Besserung, beim 
Aufstehen wieder 
die alten Beschwer¬ 
den. 
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n. Referate. 


A. Lunge, Pleura. 

BronchiektasieundHirnabscess. Von Viktor Grünberger. Frager 
medizinische Wochenschrift 1908, No. 14. 

30 jähriger Mann. Bronchiektasie im linken Unterlappen. Meta¬ 
statischer Abscess im Gehirn. Der Abscess nahm seinen Ansgang in 
Ruptur und Durchbruch in den Seitenventrikel. Bei der oberflächlichen, 
für eine Operation günstigen Lage des Abscesses wurde zwar eine solche 
in Erwägung gezogen, doch liess der rasche ungünstige Verlauf eine 
Operation nicht zur Ausführung gelangen. E. Venus (Wien). 

Rupture of the right bronchus by injury. Von Colin King« 
Brit. med. Journ., 25. Mai 1907. 

Bei einem 4 Jahre alten Mädchen trat im Anschluss an ein Trauma 
mehrmals Bluthusten auf. Bei der Untersuchung war Patientin collabiert, 
die 5.—8. Sippe der linken Seite war frakturiert, trotzdem wurde die 
Respiration fast nur durch die linke Thoraxseite ausgeführt. Die Per¬ 
kussion der rechten Seite ergab dumpfen Schall und amphorisches Atmen. 
Patientin lag im Bette auf der rechten Seite, jede Bewegung verursachte 
Hämoptoe. Am 3. Tage stieg die Temperatur neuerlich an. Bei Punk¬ 
tion der rechten Seite unterhalb des Angul. scapulae wurde eine grosse 
Quantität roten Blutes ausgehustet. Durch die Nadel entwich Luft im 
Anfang während der In- und Exspiration, nach wenigen Sekunden nur 
während der Exspiration. Am Abend Exitus letalis. 

Die rechte Pleurahöhle bildete einen breiten, offenen Raum, die 
Lunge darin war völlig collabiert; in der Pleurahöhle befanden sich 
2 Unzen Blut. Am Hilus der Lunge war ein kleiner Riss, sonst war die 
parietale und viscerale Pleura intakt. Der rechte Hauptbronchus war, 
*/, Zoll von der Bifurkation entfernt, total rupturiert, die Gefässe waren 
intakt. Die 5.—8. Rippe der linken Seite waren etwas ausserhalb 
von der Artikulation mit dem Proc. transvers. vertebralis frakturiert; die 
umgebenden Strukturen waren intakt. Alle anderen Organe waren 
normal. Herrnstadt (Wien). 

Röntgenbehandlung bei Asthma bronchiale. Von G. Eckstein» 
Prager medizinische Wochenschrift 1908, No. 14. 

E. berichtet über 2 Fälle von Asthma bronchiale (45 jähriges Fräulein 
und 3 jähriges Kind), bei welchen die Röntgenbehandlung einen ekla¬ 
tanten Erfolg aufwies. Als Erklärung hierfür nimmt E. gleich Schilling 
an, dass die Röntgenstrahlen eine Verminderung der Vakuolenbildung, 
beziehungsweise Schleimabsonderung der Becherzellen und der kleinen 
Schleimdrüsen der Bronchien herbeiführen, vielleicht durch eine leichte 
Schädigung des Zelleibes selbst. E. Venus (Wien). 

Fremdkörper 2 Jahre im linken Bronchus, Extraktion auf direktem 
Wege, Heilung. Von H. v. S c h r ö 11 e r. Berliner klin. Wochenschr. 
1907, No. 51. 

Es gelang v. Sehr, im vorliegenden Falle mit gewohnter Meister¬ 
schaft, einen 2 cm langen, rauhen Schweinsknochen aus dem linken 
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Bronchus, und zwar ans einer Tiefe von 34 cm, von der Zahnreihe ge¬ 
messen, herauszuziehen und damit die Ursache für eine langdauernde 
putride Bronchitis zu entfernen. K. Beicher (Berlin-Wien). 

Ueber die chirurgische Behandlung gewisser Fälle von Lungen¬ 
emphysem. Von Alexander Stieda. Münchener medizinische 
Wochenschrift 1907, No. 48. 

St. resezierte einem 51jährigen Emphysematiker beiderseits an der 
2. Hippe 2 cm von ihrem knorpeligen und 2 cm von dem knöchernen 
Teile, von der 3. und 4. Kippe je 2 x / 2 —3 cm des Kippenknorpels. 
5 Wochen nach der Operation fand sich der Patient wesentlich gebessert. 
Die respiratorische Ausdehnungsfähigkeit des Thorax hat um l*/ 2 bis 
2 cm unter den Achselhöhlen und 2—2 x / a cm in der Mammillarhöhe ge¬ 
messen zugenommen. Das vermehrte Volumen der Lungen selbst da¬ 
gegen hat deutlich abgenommen. 

Die Technik der Operation ist nicht schwierig. Es genügt den 
Kippenknorpel der 2.—4. oder 6. Kippe in der Ausdehnung von min¬ 
destens 2—3 cm zu entfernen. Bei der 2. Kippe ist die Wegnahme 
eines Stückes des knöchernen Kippenteiles gestattet, um hier einen 
breiteren klaffenden Spalt zu schaffen. St. ist für die doppelseitige Re¬ 
sektion von Kippenknorpeln in einer Sitzung. Der Zeitpunkt der Ope¬ 
ration darf nicht zu spät gewählt werden, nicht erst, wenn eine hoch¬ 
gradige Herzdilatation, eine starke venöse Stauung der Unterleibsorgane, 
insbesondere der Leber und Nieren sich ausgebildet hat. 

E. Venus (Wien). 

Ueber die postoperativen Lungenkomplikationen und Thrombosen 
nach Aethernarkosen. Von A. Otte. Münchener medizinische 
Wochenschrift 1907, No. 50. 

Vor der Operation hat der Patient den Mund öfter mit desinfizieren¬ 
dem Mundwasser auszuspülen, am Abend vor der Operation 1 / 2 Stunde 
lang den Dampf einer Kochsalzlösung mit Thymol und Spirituszusatz, 
ebenso kurz vor Beginn der Narkose zu inhalieren. 1 / 2 Stunde vor der 
Narkose wird 0,01 Morph, mur. subkutan injiziert. Als Narkosemittel 
wurde der Schering’sche Narkoseäther, als Maske die Guillard-Dumont’sche 
verwendet. In die Aethermaske werden nur zu Beginn der Narkose 
10 ccm Aether hineingeschüttet, nach 2 Minuten 20 ccm, nach wieder 
2 Minuten 10 ccm und jetzt, wenn volle Narkose erzielt ist, alle 5 Minuten 
5 ccm. Auch nach der Narkose inhalieren die Patienten den warmen 
Dampf aus dem Inhalationsapparate. Dieser Narkosemethode schreibt 
0. es zu, dass in den 7 Jahren, während welcher auf diese Weise nar¬ 
kotisiert wurde, keine einzige ernste Lungenaffektion zu verzeichnen war. 

E. Venus (Wien). 

Zur Entstehungslehre der Lungenerkr^nkungen nach Darmopera¬ 
tionen. Von W. Goebel. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der 
Medizin und Chirurgie, Bd. XVUI, 1. Heft. 

Nach einer kritischen Einleitung über die Entstehung der lobulären 
Pneumonie nach Bauchoperationen und ihrer verschiedenen Erklärung 
beschreibt Verf. seine Experimente an Tieren, als deren Ergebnis er 
feetstellen konnte, dass Mikroorganismen, die in die Lymphräume der 
Darmwand von Meerschweinchen eingespritzt wurden, sich mit ziemlicher 
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Sicherheit in den Lungen und in anderen Organen nach 1—24 Stunden 
wieder finden lassen. Klinische Beobachtungen sprechen mit Wahrschein¬ 
lichkeit dafür, dass beim Menschen nach operativer Eröffnung des Dann¬ 
lumens einmal in die Chylusbahnen eingedrungene Darmkeime auf dem 
Wege der Lymphbahnen verschleppt werden, und man kann annehmen, 
dass diese Keime von oft grosser Virulenz den baktericiden Kräften des 
Körpers gegenüber widerstandsfähiger sind als die zum Tierversuch be¬ 
nützten harmlosen Saprophyten (Tetragenus, Prodigiosus), dass sie dem¬ 
entsprechend mit grösserer Wahrscheinlichkeit den komplizierten Weg 
wandern; die Möglichkeit ist nicht von der Hand zu weisen, dass Darm¬ 
keime, denen man bei malignen Neubildungen des Magens und der 
Speiseröhre eine besondere Pathogenität zuschreibt, auf dem Lymph« 
und Blutwege in Lungenabschnitte geraten, in denen sie dank einer 
Reihe begünstigender Umstände die Bedingungen zur Ansiedlung und 
Entwicklung finden und damit den Anlass zu lobulär pneumonischen 
Entzündungsherden geben. Raubitschek (Wien). 

Wann ist bei chronischen Lnngenleiden (Emphysem, Tuberkulose) 
operative Behandlung indiziert ? Von L. Hofbauer. Mitteilungen 
aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, Bd. XVTII, 5. Heft. 

Bei Spitzentuberkulose ist operative Behandlung nur bei Immobili¬ 
sation des Thorax (Verknöcherung des Rippenknorpels oder des Sternal- 
winkels ohne Pseudarthrosenbildung) am Platz. In solchen Fällen kann 
erst dann die Atmungsgymnastik den erstrebenswerten Effekt erzielen: 
bessere Lüftung und Ernährung der Lungenspitzen behufs Steigerung 
ihrer Widerstandsfähigkeit. In allen anderen Fällen ist ein operatives 
Vorgehen unnötig. Durch entsprechende Atmungsgymnastik lässt sich 
nämlich in genügendem Ausmass eine Besserung der Lungenspitzenatmung 
erzielen, ist also eine operativ zu erzielende Beweglichkeitsverbesserung 
unnötig angesichts der ohnehin genug grossen Exkursionsfähigkeit der 
betreffenden Thoraxpartien. Die operative Mobilisierung des Thorax 
beim Emphysem ist deshalb unnötig, weil durch Förderung der Atmungs¬ 
bewegungen des Diaphragmas eine völlig genügende, weitgehende Besse¬ 
rung des Gaswechsels und der Luftaustreibung erreicht werden kann. 

Raubitschek (Wien). 

Erfahrungen über Operationen wegen Lungeneiterung und -Gangrän. 

Von W. Körte. Arch. f. klin. Chir., Bd. LXXXV, 1. Heft. 

Dem Berichte K ö r t e ’s über seine Erfahrungen in der chirurgischen 
Behandlung von Lungengangrän, -Abscess und deren Folgen liegt ein 
Material von 58 Fällen zugrunde. Er empfiehlt, in allen Fällen von 
acuter Lungeneiterung ohne putride Zersetzung und ohne Sequester¬ 
bildung nach mehrwöchentlicher erfolgloser interner Behandlung die 
Pneumotomie vorzunehmen. Bei acuter Lungengangrän ist möglichst 
bald die radikale Eröffnung der Herde auszuführem Die bronchiekta- 
tischen Kavernen sind nur dann der operativen Therapie zugänglich, 
wenn sie auf einzelne Lungenlappen beschränkt sind, in welchen Fällen 
nur ein möglichst radikales Vorgehen zum Ziele führen kann. Ueber 
den Wert der Anwendung von Druckdifferenz beim Operieren von Lungen¬ 
eiterungen kann derzeit noch nichts Bestimmtes ausgesagt werden. 

Victor Bun?l (Wien). 
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B. Darm. 


Ueber den Einfluss der Galle auf die Bewegung des Dünndarmes. 

Yon A. Schüpbach. Ztschr. f. Biologie, Bd. LI, H. 1. 

TJm die Gallenwirkung auf den Darm, über welche noch vielfach wider¬ 
sprechende Anschauungen bestehen, näher zu prüfen, nahm Sch. ausge¬ 
dehnte Beobachtungen an 2 Hunden mit Yella-Pisteln, am Kaninchendarm in 
situ, am überlebenden Katzendarm und Rectum von Hunden vor. Bei dem 
•inen Hunde wurden, nachdem die Reaktionsfähigkeit der Fistel erwiesen war, 
physiologische Kochsalzlösung mit und ohne Galle, Milch mit und ohne Galle, 
Brunnenwasser mit und ohne Galle und Galle allein in die Fistel einge¬ 
bracht und die Wirkung auf den Darm geprüft, ebenso auch Galle eingeführt 
während der Beobachtung des Passierens des Objektes im Darme. Beim 
zweiten Hunde wurden Versuche mit Beschleunigung und Hemmung der 
Peristaltik durch Galle angestellt. Ferner wurde, wie erwähnt, der Ein¬ 
fluss der Galle auf Kaninchendarm in situ, auf in Ringer-Lösung unter 
steter O-Zufuhr überlebenden Katzendarm und auf Rectum und Colon 
bei beiden Fistelhunden geprüft. Alle diese Untersuchungen ergaben, 
dass die Galle auf den Dünndarm, sofern sie von Wirkung ist, hemmend, 
auf den Dickdarm aber erregend wirkt. Auf dieses antagonistische Ver¬ 
halten der Galle werden die Einrichtungen im Organismus wohl abge¬ 
stimmt sein. Die Galle gelangt zur grössten Absonderung auf der Höhe 
der Verdauung und hat hauptsächlich mit der Aufnahme von Fett zu 
tun. Eine Einflusslosigkeit oder schwach hemmende Wirkung der Galle 
in diesem Verdauungsstadium ist hierbei am förderlichsten, während eine 
Darmbeschleunigung ohne Vorteil wäre. Für gewöhnlich werden die 
Gallensäuren vollständig im Dünndarm resorbiert, was deshalb besonders 
zweckmässig ist, da die Gallensäuren eine abnorme Erregung des Dick¬ 
darms herbeiführen. Die Ergebnisse seiner Untersuchungen fasst Sch. 
in folgenden Sätzen zusammen: 

1. Unter normalen Verhältnissen lässt am Dünndarm des Hundes 
Galle entweder keinen besonderen Einfluss oder — und zwar in den 
meisten Fällen — eine geringfügige, aber doch deutliche Hemmung zur 
Beobachtung gelangen. 

2. Die eigene Galle des Hundes, welche durch eine Implantation 
der Gallenblase in die Vella-Fistel in den Darm geleitet wird, hat keinen 
sonderlichen Einfluss auf die Dünndarmperistaltik, abgesehen von der 
genannten geringfügigen Hemmung. 

3. Indifferenz oder schwache Hemmungswirkung der Galle wird 
auch nachgewiesen durch Prüfung der Peristaltik in der Vella-Fistel im 
Zustande des Hungers und in verschiedenen Stunden nach der Nahrungs¬ 
aufnahme. 

4. Die ausserordentlich feine Reaktionsfähigkeit der beiden Dünn¬ 
darmschlingen wurde durch den prompten Erfolg der psychischen Reizung 
nachgewiesen (Riechen von Nahrungsmitteln). 

5. Auf den in situ befindlichen, sich bewegenden Kaninchendarm 
wirkt die aussen angebrachte Galle sofort hemmend. 

6. Der überlebende Katzendarm wird durch Galle gehemmt. Die 
Hemmung findet statt, wenn der Darm in Ringer-Lösung oder in Blut 
suspendiert ist. 
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7. Der in situ befindliche Dickdarm des Kaninchens wird durch 
Galle zu vermehrter Peristaltik erregt. 

8. In das Rectum des Hundes injiziert, bewirkt Galle stets Defäkation. 

9. Wenn durch Galleninjektion der Dickdarm sich in starker Peri¬ 
staltik befindet, bleibt der Dünndarm ruhig. 

L. Müller (Marburg). 

Darmerkrankungen im Klimakterium. Von Singer. Wien. med. 
Klin. 1908, No. 18. 

S. bespricht die mit der Menopause auftretenden Darmstörungen, 
welche sich in Diarrhoen, häufiger aber in hartnäckiger Obstipation mit 
Meteorismus äussern. Diese kann bei dem Alter, und da die Stühle 
häufig frisches Blut oder blutigen Schleim enthalten, leicht den Verdacht 
auf Darmcarcinom wecken. Die endoskopische Untersuchung der 
Darmschleimhaut, die Tenazität der Erscheinungen mit kaum merklichen 
Allgemeinstörungen, ferner das Bestehen anderer klimakterischer Er¬ 
scheinungen (Fettentwicklung, Struma, an Gicht erinnernde Heberden’sche 
Knoten, Ardor fugax, paroxysmale Schweissausbrüche) müssen diesen 
Verdacht zurückweisen und die richtige Diagnose stellen lassen. 

L. Müller (Marburg). 

Ueber Schmerzen im Bauch mit besonderer Berücksichtigung der 
Ilensschmerzen. Von K. G. Leanander. Archiv für Verdauungs¬ 
krankheiten, Bd. X1TI, p. 463. 

Schmerzen im Innern der Bauchhöhle werden nur durch das von 
cerebrospinalen Nerven innervierte Peritoneum parietale und dessen Sub- 
serosa vermittelt, gehen dagegen nicht von den nur vom N. sympathicus 
und N. vagus innervierten Baucheingeweiden aus. Bei Operationen 
schmerzen auch vor allem Verschiebung des Perit. parietale gegen die 
übrige Bauchwandung sowie Zerrung an sträng- oder bandförmigen 
Adhärenzen an derselben. Auf infektiöse Prozesse in den Baucheinge¬ 
weiden folgen bald Lymphangitis und Lymphadenitis in den Mesenterien; 
dadurch wird die Schmerzempfindlichkeit der dort verlaufenden cere¬ 
brospinalen Nerven in hohem Grade gesteigert und die Empfindlich¬ 
keit der parietalen Serosa bei der geringsten acuten Peritonitis (schon 
bei der peritonealen Reizung) erklärlich. Chemisch differente Stoffe 
rufen heftigen Schmerz hervor, wenn sie das Perit. pariet. in der freien 
Bauchhöhle treffen (Perforationsschmerz). Die meisten Krankheiten mit 
Heus sind anfangs von gesteigerter, vielleicht auch unregelmässiger Peri¬ 
staltik begleitet. (Die hochinteressanten Befunde Lennander’s haben 
allerdings, soweit sie von narkotisierten Individuen abgeleitet sind, durch 
den von anderer Seite geführten Nachweis der entfernten Wirkung von 
Anästheticis eine bedeutende Einschränkung erfahren. Ref.) 

K. Reicher (Wien-Berlin). 

Intussusception du© to polypus. Von J. Lionel Stretton. Brit. 
Med. Joum., 25. Januar 1908. 

Eine 25 Jahre alte Frau erkrankte unter heftigen abdominalen 
Schmerzen und Erbrechen ohne Temperatursteigerung; nach 48 Stunden 
war eine unbestimmte Resistenz in der rechten Inguinalgegend zu pal- 
pieren, die sich bei der Operation als Intussusceptio ileo-coüca erwies 
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and in toto reseziert wurde. Sie betraf 8 Zoll vom Ileum mit umfang* 
reicher gangränöser Veränderung, an der Spitze des Intussusceptum war 
ein Polyp. — Der 2. Fall betrifft einen 50 Jahre alten Mann, der unter 
Obstipation und fäkalem Erbrechen erkrankte; per rectum war eine 
prominente Masse fühlbar, Blut oder Schleim ging nicht ab. Nach Er* 
Öffnung des Abdomens liess sich die Intussusception leicht reponieren, 
worauf das Erbrechen sistierte und spontan Stuhl abging. In der fol¬ 
genden Woche trat die Intussusception neuerlich auf, die Spitze reichte 
bis an die Analöffnung. Diesmal liess sie sich nicht reponieren, sie be¬ 
traf mehr als 1 Fuss des Colons. In Nabelhöhe war die Darmwand in 
einem gewissen Anteile derb und gefaltet; derselbe wurde in der Länge 
von 12 Zoll reseziert und enthielt einen Polypen mit ulcerierter Ober¬ 
fläche; histologisch handelte es sich um ein Cylinderzellencarcinom. 

Der 1. Fall ist in zweifacher Hinsicht von Interesse: 1. Leichter 
Beginn ohne Tenesmus, ohne Blut und Schleim im Stuhle, Temperatur 
und Puls blieben normal. 2. Täglicher Abgang von Fäces und Flatus. 
Der 2. Fall wies auch erst in der 2. Attacke acute Symptome auf und 
es wurde die Exzision eines Darmstückes notwendig. Polypen erzeugen 
in der Begel nicht leicht eine Intussusception, wenn aber, dann neigt 
dieselbe zu Recidiven. * Herrnstadt (Wien). 

The results of the operative treatment of chronic constipation. 

Von W. Arbuttnot Lane. Brit. Med. Joum., 18. Januar 1908. 

In einer grossen Anzahl der Fälle von chronischer Obstipation 
handelt es sich um einen vorgeschrittenen Zustand von Autointoxikation, 
die zeitweise mit täglicher Stuhlentleerung einhergeht, welche bei gewissen 
Komplikationen, wie bei Colitis mucosa, membranacea oder ulcerosa, in 
der Regel häufig und flüssig ist. In den ersten Fällen, in denen Verf. 
einen grösseren Teil des Dickdarmes entfernte, handelte es sich um 
Schmerzen in der Gegend des Coecum, der Flex. lienalis oder des 
S romanum; fast immer folgte ein plötzliches Schwinden der Beschwerden 
schon wenige Tage nach der Operation. Durch diese Erfolge ermutigt, 
wurden auch Jene Fälle der operativen Behandlung zugeführt, in denen 
es sich weniger um Beseitigung der Schmerzen als um chronische in¬ 
testinale Stase und ihre Folgezustande handelte. Bei schwereren Kom¬ 
plikationen, wie Magenulceration, Dilatation, Adhäsionen um die Gallen¬ 
blase, reicht die eine Operation nicht aus, um alle Beschwerden zum 
Schwinden zu bringen; deswegen sind die Resultate der frühzeitigen 
Operation weitaus die besten. In den ersten Fällen wurde der Dick¬ 
darm bloss bis zur Flex. lienalis entfernt, Colon descend. und Flex. 
sigmoid. belassen, doch kam es bald zur Gasdilatation in diesen Partien, 
weshalb auch noch dieser Rest bis auf das Rectum exzidiert werden 
musste. Prolongiertes Erbrechen nach der Operation lässt sich am 
leichtesten mit subkutanen Kochsalzinfusionen bekämpfen. 

Verf. schlies8t mit der Beschreibung von 39 einschlägigen Fällen. 

Herrnstadt (Wien). 

Ueber die Ascaridenerkrankung in der Chirurgie. Von H. Miyake. 

Arch. f. klin. Chir., Bd. LXXXV, 1. Heft. 

Das bisher vielfach angezweifelte Vorkommen eines durch Ascaris 
lumbricoide8 bewirkten acuten Darmverschlusses wird durch vorliegende 
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Publikation bewiesen. Ein 8 jähriger Knabe erkrankte plötzlich unter 
Bauchschmerzen und Erbrechen. Naohdem die Verabreichung eines 
Wurmmittels Abgang einiger Spulwürmer bewirkt hatte, trat trotzdem 
keine wesentliche Besserung auf, jedoch erst nach 7 Tagen konnte der 
Knabe in fast moribundem Zustande operiert werden. Dabei zeigte sich, 
dass der Darmverschluss durch einen Knäuel von Spulwürmern zustande 
gekommen war, welche in einer Strecke von 20 cm ein festes, das untere 
Ileum strotzend anfüllendes Konglomerat bildeten. Es bestand eine be¬ 
ginnende Peritonitis, der Darm war an der entsprechenden Stelle ent¬ 
zündet und ein Vorschieben des festsitzenden Konglomerates erwies eich 
als unausführbar, weshalb der Darm eröffnet werden musste. Nun konnten 
83 lebendige, grosse, dicke Spulwürmer extrahiert werden, die Wunde 
wurde genäht und die Bauchhöhle geschlossen. Der Patient ging 13 Stunden 
nach der Operation zugrunde, die Sektion brachte ausser einer leichten 
Peritonitis nichts wesentlich Neues. Wie aus den Ausführungen des Verf. 
hervorgeht, ist die Verbreitung der Wurmkrankheit in Japan eine enorme, 
so zwar, dass fast stets die bei intestinalen Beschwerden auf Wurmkrank¬ 
heit gestellte Diagnose zu Hecht besteht. Bei der Durchsicht der Heus- 
fälle im Kindesalter glaubt Verf., viele auf Obturation durch Wurm¬ 
konglomerate zurückführen zu dürfen; allerdings sind diese Falle heute 
noch durchaus Gegenstand interner Therapie, so dass Beobachtungen wie 
die obige zu den grössten Seltenheiten gehören dürften. 

Verf. teilt noch einen interessanten Fall mit, bei dem ein teils in 
der Gallenblase, teils in dem Ductus choledochus eingeklemmter Spul¬ 
wurm die Symptome des Gallensteinleidens verursacht hatte und durch 
Operation entfernt wurde. Schliesslich berichtet er über einen Wurm- 
abscess in der Bauchwand, aus welchem eine sehr grosse Zahl von Spul¬ 
würmern entleert wurde. Eine Darmperforation konnte nicht nachge¬ 
wiesen werden, im vorliegenden Falle ist es wahrscheinlich, dass bei der 
früher vorhanden gewesenen Darmtuberkulose die Perforation an der 
Stelle eines Geschwüres erfolgt war. Victor Bunzl (Wien). 


m. Bücherhesprecliungen. 

Des effeta produits aur Forganisme par l’introduction de quelques 
albuminea hätöroginea. Von M. Chiray. Paris, Steinheil 1906, 
p. 178. 

Die Wirkung der Einführung heterogenen Eiweisses ist eine ver¬ 
schiedene, je nachdem sie intravenös, subkutan, intraperitoneal oder auf 
dem Digestionswege erfolgt. Bei intravenöser Verabreichung kommt es 
zu einer Albuminurie und Polyurie, die 10—20 Minuten nach der 
.Einverleibung beginnt. Die subkutane Injektion führt gleichfalls zu 
Polyurie und Albuminurie und bei Wiederholung zu einer schnellen 
Abmagerung des Tieres. Bei intraperitonealer Einverleibung sind die 
Erscheinungen die gleichen, nur dauert die Albuminurie bedeutend 
länger an. Endlich führt auch der übermässige Genuss von hetero¬ 
genem Eiweiss, besonders von Eiereiweiss, zu einer Albuminurie, die 
unregelmässig ist und nach 6—-12 Minuten auftritt. 
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Auch nach der' Injektion von Eiweiss iu das Rectum oder den 
Darm tritt Albuminurie bei Mensch und Tier auf, und zwar häufiger als 
bei Genuss per os. Ovalbumin, Kasein, Milch, ja sogar Peptone haben 
die gleiche Wirkung. 

Nach der Injektion von Eiweiss kommt es im peripheren Blute zu 
einer Vermehrung der roten Blutkörperchen und zu einer Verminderung 
des Eiweissgehaltes des Serums. 

Die Tatsache, dass das ins Rectum injizierte Eiweiss im Blut und 
Urin nachgewiesen wurde, widerlegt die alten Anschauungen, dass die 
Sehleimhaut von Darm und Rectum für kleine Dosen natürlichen Ei- 
weisses nicht durchgängig ist. H. Zieschö (Breslau). 

Vorlesungen über Diätbehandlung innerer Krankheiten vor reiferen 
Studierenden und Aerzten. Von H. Strauss. Berlin 1908, 
Verlag von S. Karger. 

Das Buch erfüllt vollauf die Erwartungen, die sich an den Namen 
des Autors knüpfen: kein totes Nachschlagewerk, sondern ein leben¬ 
diger Wegweiser durch das gesamte Gebiet der diätischen Behandlungs¬ 
methoden. Dabei wird man Schritt für Schritt an die grossen Ver¬ 
dienste erinnert, die sich Strauss um die moderne Ausgestaltung der 
Emährungstherapie erworben hat. Einige wichtige Fragen, wie die Koch¬ 
salzentziehung bei Nierenkrankheiten und die reichliche Fettzufuhr bei 
THyperacidität und anderen Storungen, werden mit besonderem Nachdruck 
erledigt. Vortrefflich sind die Abschnitte über die diätetische Behand¬ 
lung des Ulcus ventriculi, der chronischen Diarrhoen und der Stoff¬ 
wechselkrankheiten durchgeführt. Gegen den Vorwurf, dass einzelne 
Kapitel, wie die diätetische Therapie der Infektionskrankheiten, insbe¬ 
sondere des Abdominaltyphus, nicht mit derselben Ausführlichkeit 
abgehandelt sind, hat sich der Autor in einem kurzen Nachwort mit 
der Bemerkung salviert, dass es ihm im Rahmen seiner Vorlesungen 
darauf ankam „non multa, sed mul tum w zu bieten. Der Anhang: „Winke 
für die diätetische Küche“ von Elise Hannemann ergänzt das lehr¬ 
reiche Buch in dankenswerter Weise. Karl Kraus (Wien). 

Der Aetherrausch. Eine Darstellung seiner Grundlagen und seiner 
Anwendungsweise. Von Maximilian Hirsch. Mit drei Abbil¬ 
dungen im Text. Leipzig und Wien. Franz Deuticke, 1907. 

Auf 51 Seiten gibt H. eine genaue Darstellung des Aetherrausches, 
i. e. des durch eine besondere Technik verlängerten und hervorgehobenen 
ersten analgetischen Stadiums. Das eigentliche Gebiet des Aetherrausches 
bilden nach H. jene Operationen, die sich in kurzer Zeit ausführen 
lassen, bei denen aber die lokale Anästhesie nicht recht anwendbar oder 
mit Schwierigkeiten verbunden ist und bei denen man andererseits die um¬ 
ständliche tiefe Narkose umgehen möchte. Was die Ausführung dieser 
Narkose betrifft, so ist die Giessmethode der Tropfmethode vorzuziehen. 

von Hofmann (Wien). 

Die Röntgentechnik. Ein Hilfsbuch für Aerzte. Von F. DaVid¬ 
eo hn. Berlin, Karger 1908. 

Das 78 Seiten umfassende Büchlein erleichtert eine schnelle Orien¬ 
tierung im Gebiet der Röntgentechnik und informiert kurz über Zweck, 
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Funktion und Benützung der verschiedenen Apparate des Röntgeninstru¬ 
mentariums. Technik der Durchleuchtungen, der photographischen Auf¬ 
nahmen, der Bestrahlungen für Heilzwecke nebst der photographischen 
Technik im engeren Sinne sind kurz skizziert und zum Schluss die dia¬ 
gnostischen und therapeutischen Leistungen mit Röntgenstrahlen über¬ 
sichtlich kurz dargestellt. Dabei wird einiger spezialistischer Methoden 
Erwähnung getan, andere werden stillschweigend übergangen. Eine etwas 
knappere Darstellung in diesem Abschnitt hätte dem sonst empfehlens¬ 
werten Werkchen nur zum Vorteile gereicht. Die Reproduktion der 
12 als Normalaufnahmen beigegebenen Tafeln ist teilweise weniger ge¬ 
lungen ausgefallen. v. Lichtenberg (Strassburg). 
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I. Sammel-Referate. 


Die Paget’sche Knochenerkrankung. 

Kritischer Sammelbericht von Karl Hermann Schirmer (Wien). 
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Am 14. November 1876 erstattete Sir James Paget der 
„Royal Medical and Chirurgical Society“ in London eine Mit¬ 
teilung ••) über eine „seltene Khochenerkrankung“, von der er 
5 Falle, den ersten von ihnen besonders ausführlich (mit Sektions- 
und histologischem Befund) beschrieb. Die Mitteilung des neuen, in 
seiner Eigenart so charakteristischen Krankheitsbildes rief, wie sich 
aus der Zahl der bald darauf folgenden Publikationen [Bryant 10 ), 
Cayley 18 ), Howse 61 ), Goodhart 44 ), Nunn 89 *), Morris 89 ), 
8ymmonds 188 ), Treves 189 ), Barlow 8 ), Boulby 8 ), Ellin- 
wood 84 ), Pick 104 )] schliessen lässt, allgemeines Interesse wach (sie 
erschien auch bald darauf in französischer Uebersetzung: Gazette 
des hop. 1879, p. 705) und in der Folgezeit sind namentlich von 
englischen und französischen Autoren zahlreiche Arbeiten über die 
nach Paget benannte Knochenerkrankung veröffentlicht worden. 
Das Wesen dieser Affektion ist bis heute völlig unaufgeklärt ge¬ 
blieben. 

Paget war zweifellos nicht der erste, der die in Rede stehende 
Affektion beobachtet hat; doch gebührt ihm das Verdienst, die 
typischen Merkmale derselben zuerst klar hervorgehoben und ihre 
Abtrennung von anderen deformierenden Knochenprozessen erkannt 
zu haben. 

Ein von Wilks (1869) 140 ) publizierter Fall wurde von Paget 
selbst auf das bestimmteste als hierhergehörig agnosziert und als 
Fall IV der ersten Mitteilung nochmals kurz referiert; ferner agnos¬ 
zierte er die Fälle von Ru liier (Bullet de l’Ecole de Med. de 
Paris, Tom. XT, 1812, p. 94, 78 jähriger Mann, gestorben an Empyem) 
und von Wrany (Prager Vierteljahrsschrift 1867, Bd. I, p. 79, 
50 jährige Frau mit spongiöser Hyperostose des Schädels), während 
er den Fall von Saucerotte (Melanges de Chirurgie 1801), dem 
die anatomische Untersuchung fehlt, als zweifelhaft bezeichnet 

Es existieren ferner in manchen pathologischen Museen Skelett¬ 
teile, die aus einer weit vor der Paget’schen Mitteilung liegenden 
Zeit stammen und zum Teil recht charakteristisch die Residuen 
einer derartigen abgelaufenen Ostitis deformans zeigen; solche Be¬ 
funde haben D’Arcy Power und Waterhouse mitgeteilt 

Im Museum des Royal United Hospital in Bath befindet sich 
(nach Waterhouse 144 ) eine Kollektion von Knochen, die aus 
dem Jahre 1868 (9 Jahre vor Paget’s erster Mitteilung) stammt, 
von R. T. Gore übergeben wurde und die Etikette trägt: Mann 
von 60 Jahren, in frühem Alter rachitisch. Es ist ein Schädel, eine 
Scapula, ein Schlüsselbein, zwei Humeri, ein Radius, eine Ulna, ein 
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Femur, eine Tibia und Fibula, die alle die typischen Veränderungen 
des Paget’schen Krankheitsbildes zeigen. Schädelumfang 58,7 cm. 
An den langen Röhrenknochen sind die Verdickung und Krümmung 
sehr beträchtlich. So wiegt jeder Humerus zweimal soviel wie 
ein normaler Humerus von derselben Länge und ist fast zweimal so 
dick wie ein normaler. Der Femur ist so nach auswärts gebogen 
und um seine Längsachse gedreht, dass die oberen und unteren Ge¬ 
lenkflächen fast parallel stehen. Der Schaft aller dieser Knochen 
ist weise, hart und knotig, von einiger Entfernung sehen die Knochen 
wie aus Stein gehauen aus. Die Foramina nutrientia sind ver- 
grössert und vermehrt. Der Längsschnitt durch einen Humerus 
und die Tibia zeigt die Markhöhle unregelmässig und erweitert, die 
Wand des Schaftes verdichtet und verdickt Im Museum befindet 
sich ferner ein Stück der Arteria radialis desselben Mannes, die in 
ein hartes, kalkiges Rohr umgewandelt erscheint.- (Schon Paget 
hat bei dem ersten von ihm beschriebenen Falle bemerkt: „In den 
Arterien der unteren Gliedmassen bestand ausgedehnte atheromatöse 
und kalkige Degeneration.“) 

Auch an prähistorischen Knochen glaubten einzelne 
Autoren die charakteristischen Veränderungen des Paget’schen 
Krankheitsbildes wiederzuerkennen, so Butlin 11 ) an einem Schädel 
aus der Neanderhöhle im naturhistorischen Museum von South 
Kensington, May 88 ) an 5500 Jahre alten Knochen aus einem ägyp¬ 
tischen Königsgrab, von Prof. Petrie entdeckt. R. Stegmann**) 
konnte an Indianerknochen die Erkrankung häufig nachweisen (5 # / 0# ), 
wobei die Extremitäten und das Schädeldach befallen waren. 

Mehrere Autoren haben das Vorkommen einer identischen oder 
sehr ähnlichen Affektion bei Tieren behauptet Schon Varnill 
(The Veterinian, XXII, 1861, Oktober, ref. Schmidts Jahrbücher, 
Bd. CXIV, p. 141) beschrieb beim Pferde eine eigentümliche, mit 
Deformation der Extremitäten und Verdickung des Schädelskelettes 
einhergehende Knochenerkrankung (histologische Untersuchung). 
Dor 22 ) und Barthölemy 8 ") beschrieben bei Pferden eine „Ma- 
ladie du son“, unter den deutschen Autoren als „Kleienkrank¬ 
heit“ bekannt, die der Paget’schen sehr ähnlich sein solL Gold- 
mann 40 ) demonstrierte das Skelett eines Huhnes (aus der Samm¬ 
lung des College of Surgeons of London), „an dem die langen 
Röhrenknochen abenteuerliche Auftreibungen und Verunstaltungen 
erfahren hatten,“ das er gleichwie die Dor’sche Pferdekrankheit 
mit der Paget’schen in Zusammenhang bringt 

Was die Nomenclatur der Affektion anlangt, so hat sich 
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neben der Bezeichnung „Paget’sche Knochenerkrankung“ 
hauptsächlich der Name „Osteomalacia chronica deformans 
hypertrophica“ ziemlich allgemein eingebürgert Andere Synonyma 
sind: Ostitis ossificans diffusa (Lancereaui), Osteolyse 
(Lobstein), Spongiöse Knochenhypertrophie, Cranio- 
sclerosis (Huschke), Allgemeine Hyperostose, Kon¬ 
densierende Ostitis (Volkmann), Ostöomalacie hyper- 
trophique bönigne (Vincent), Pseudorachitisme sönile 
(Pozzi), Kheumatisme ostöohypertrophique des dia- 
physes et des os plats (Föreol), Ostöomalacie locale 
(Ollier) u. a. Bei den englischen Autoren findet sich am häu¬ 
figsten die Benennung Osteitis deformans (während unter 
Paget’s disease schlechtweg allgemein Paget’s disease of the nipple 
gemeint ist). 

Paget gibt nach ausführlicher Mitteilung des ersten Falles 
folgende zusammenfassende Darstellung. 

Die Erkrankung beginnt im mittleren oder späten Lebensalter, 
schreitet sehr langsam fort, kann durch Jahre ohne Einfluss auf 
das Allgemeinbefinden bleiben und zu keinen anderen Störungen 
Anlass geben, als die durch die Veränderungen in der Gestalt, 
Grösse und Richtung der Knochen bedingt sind. Auch wenn der 
Schädel hochgradig verdickt und alle seine Knochen in ihrer 
Struktur äusserst verändert sind, bleibt die Intelligenz ungeschädigt 
Die Krankheit ergreift sehr häufig die langen Knochen der oberen 
Extremitäten und den Schädel und ist gewöhnlich symmetrisch. Die 
Knochen werden grösser und weicher, unnatürlich gekrümmt und 
missgestaltet Die "Wirbelsäule kann, sei es durch das vermehrte 
Gewicht des vergrösserten Schädels, sei es durch Veränderungen in 
ihrer eigenen Struktur, einsinken und kürzer werden mit einer Ver¬ 
mehrung der dorsalen und lumbaren Krümmung; das Becken kann 
sich erweitern; der Schaft des Femurs wird fast horizontal, jedoch 
bleiben die Beine trotz ihrer Missgestalt kräftig und fähig, den 
Bumpf zu tragen. In ihrem frühen Stadium und manchmal während 
ihres ganzen Verlaufes geht die Krankheit mit Schmerzen in den 
befallenen Knochen einher, die in ihrer Schwere sehr variieren und 
verschieden, als rheumatisch, gichtisch oder neuralgisch, nicht speziell 
als nächtlich oder periodisch geschildert werden. Sie ist nicht mit 
Fieber verbunden. Man findet keine charakteristischen Veränderungen 
des Urins oder Stuhls. Sie ist nicht mit Syphilis oder einer anderen 
konstitutionellen Erkrankung verbunden, ausgenommen mit Krebs. 
(Diesen fand er unter seinen 5 Fällen 3 mal, „a remarkable pro- 
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portion“.) Die post mortem-Untersuchung der Knochen zeigt als 
Folgen einer Entzündung die des Schädels durchaus verdickt, die 
langen Knochen hauptsächlich in ihrer kompakten Masse, in ihrer 
Wand und nicht nur in der Wand des Schaftes, sondern in sehr 
charakteristischer Weise in der ihrer Gelenkoberflächen verdickt. 
Die Strukturveränderungen in den frühesten Stadien der Erkrankung 
sind bisher nicht beobachtet, doch dürften sie sicherlich entzündliche 
sein, da die Erweichung mit Yergrösserung und exzessiver Produk¬ 
tion unvollständig entwickelten Gewebes und mit vermehrter Blut¬ 
zufuhr verbunden ist. Ob die Entzündung in einem gewissen Grade 
bis zuletzt anhält oder nach einigen Jahren des Fortschreitens repa¬ 
rative Veränderungen nach Art der sog. konsekutiven Hartung ein- 
treten, ist ungewiss. 

Paget hält die Erkrankung für eine ausgesprochene Ent¬ 
zündung der Knochen und schlägt den Namen Osteitis de- 
formans vor, bis ein besserer gefunden ist. Am Schlüsse seiner 
ersten Arbeit grenzt er die neue Krankheit gegen die verschiedenen 
Formen der Hyperostose, gegen Rachitis und Osteomalacie ab. 

In einer zweiten Arbeit (1882) 94 ) fügt Paget den 5 mitge¬ 
teilten Fällen 7 neue Beobachtungen an, einer späteren Mitteilung 
zufolge konnte er ein Material von über 20 Fällen ansammeln. Im 
Jahre 1890 waren nach Thibierge 1S7 ) bereits 44 Fälle bekannt 
(21 Männer, 23 Frauen). Joncheray 65 ) zählte (1893) 60 Fälle, 
von denen 40 auf England und 15 auf Frankreich entfallen. 

Packard, Steele und Kirkbride 9 *) haben 1901 ein¬ 
schliesslich einer eigenen Beobachtung 67 Fälle zusammengestellt, 
Osler (1905) 91 ) die gleiche Zahl (4 eigene Fälle). Wie aus der 
beigegebenen Literaturübersicht hervorgeht, ist die Zahl der bisher 
mitgeteilten Fälle eine noch grössere, sie dürfte — von zweifelhaften 
Fällen abgesehen — 100 übersteigen. 

Im folgenden soll an der Hand der Literatur gezeigt werden, 
inwieweit sich die Kenntnis dieser Knochenerkrankung seit der 
ersten Mitteilung Pag et ’s erweitert und vertieft hat, wobei nament¬ 
lich die Versuche, dem Wesen der Affektion auf den Grund zu 
kommen, genauer gewürdigt werden sollen. 

Klinische Erscheinungen. 

Wie schon Paget hervorhob, beginnt die Erkrankung im mitt¬ 
leren oder späten Lebensalter. Von 86 Patienten aus der Literatur, 
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über die w nähere Daten auf finden konnten (46 Männer, 40 Weiber)*), 
standen im Alter von 
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Der jüngste Fall wäre der von Sonnenberg 1 * 7 ) (Fall IH: 
16jähriges Mädchen), doch ist seine Zugehörigkeit nicht ausser 
Zweifel (die Patientin zeigte nur eine Verbiegung der rechten Tibia 
mit der Konvexität nach vorn und innen, Fraktur der rechten 
Fibula unbekannten Ursprungs; übrige Knochen normal, nur die 
Wirbelsäule zeigte in den untersten Brust- und oberen Lendenwirbeln 
eine leichte Skoliose nach links); diesem folgen die Fälle von Moi- 
zard und Bourges (21) 88 ) und Glalliard (25 Jahre) 8 *). Die 
ältesten Patienten sind die beiden von Stilling 13 *) und Silcock 184 ) 
beobachteten Frauen (92, bzw. 82 Jahre). 

P o z z i 108 ), der diese Affektion vornehmlich bei älteren Frauen 
beobachtete (3 Fälle von 62, 70 und 76 Jahren), hat ihr den Namen 
„Pseudorachitisme sönile“ beigelegt und zuerst auf die (durch 
die Dorsalkyphose) bedingte greisenhafte Vorwärtsneigung des Kopfes 
hingewiesen, welche im Vereine mit den gekrümmten Extremitäten 
dem ganzen Habitus solcher Patienten etwas ausgesprochen Affen¬ 
artiges verleihe, „une dämarche de gorille, un aspect simien“. 

Dem vorgerückten Alter der Kranken entsprechend sind in 
zahlreichen Fällen senile Symptome berichtet worden, am häu¬ 
figsten Arteriosklerose und Atheromatose, Kahlköpfigkeit, ferner 
variköse Unterschenkelgeachwüre (Hutchinson* 4 ), Du Castel 
und Semper 18 ), Taubheit (Paget 1882, Fall VT), Dementia senilis 
(Stilling Fall II). 


•) 

verzieht 


Auf die Wiedergabe der betreffenden Tabelle musste aus äusseren Gründen 
et werden. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



568 


Die meisten Patienten hatten alle Zähne verloren; manchmal 
setzte dieser Verlust auffällig früh ein; so hatte die 67jährige 
Patientin Pick’s 104 ) bereits im Alter von 15—20 Jahren sämtliche 
Zähne eingebüsst. 

Die später zu besprechenden anatomischen Befunde bieten für 
die Auffassung der Affektion als senile, bzw. präsenile wenig oder 
gar keine Anhaltspunkte. 

Die oben angegebenen Zahlen beziehen sich auf das Alter, in 
welchem der Fall zur Publikation gelangte; in 25 Fällen fanden sich 
verwertbare Angaben über den Beginn des Leidens; es begann 
im 25.—28. Lebensjahre 3 mal 

„ 32.—35. „ 4 mal 

„ 40.—50. „ 10 mal 

„ 53.—58. „ 7 mal 

„ 66. „ lmal (Fall Goodhart). 

In einem Falle von Paget (1882 Fall VII) liegt der Anfang 
der Affektion auffallend weit zurück: die ersten Erscheinungen 
zeigten sich bei der 58 jährigen Frau schon vor 30 Jahren. In den 
beiden Fällen "Wollenberg’s (57jährige Frau und 80jähriger 
Mann 168 ) lagen sie um 22 Jahre, im Falle Westermann’s (53 jäh¬ 
riger Mann 149 ) um 20 Jahre zurück. 

Diese Angaben bestätigen die schon von Paget gemachte Be¬ 
obachtung, dass das Leiden in der Regel Jahre und Jahrzehnte 
ohne wesentliche Störungen des Allgemeinbefindens verläuft und die 
Kranken schliesslich nur wegen der durch die Skelettdeformitäten 
bedingten Funktionsstörungen der Extremitäten ärztlichen Rat auf¬ 
suchen. 

In einem auffallend frühen Stadium, gleichwohl mit wohlausge¬ 
prägten Symptomen kam der Fall Goodhart’s (1888) 4# ) in Beob¬ 
achtung: 65 jähriger Hausknecht, Krankheitsdauer 4 Monate. 

Die Häufigkeit, mit der die einzelnen Skeletteile 
erkranken, ist in absteigender Reihe die folgende: Schädel, Tibia, 
Oberschenkel, Becken, Wirbelsäule, Schlüsselbein, Rippen, Radius. 

Die Reihenfolge, in welcher sie erkranken, ist in der Regel 
die, dass zuerst die Tibia und danach das benachbarte Wadenbein, 
später Oberschenkel und Unterarme, hierauf Schlüsselbeine, Rippen, 
Hand- und Fussknochen, endlich der Schädel und eventuell die 
Wirbelsäule ergriffen werden. 

Entgegen der Annahme P a g e t ’s ist die Erkrankung der 
Knochen meist keine symmetrische, sie ist häufiger links 
stärker ausgeprägt als auf der rechten Seite (Packard, Steele 
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und Eirkbride). Doch gibt es auch Falle, in denen die rechte 
Körperhälfte mehr beteiligt war (Barlow *), de Hall 48 ). Treves 
glaubte, dass alle Fälle, bei denen die linken Extremitäten befallen 
sind, nur Weiber betreffen, was schon Elliot* 6 ) widerlegte. 

Treves 189 ) sah bei einem 49jährigen Manne die linke Tibia 
nnd den rechten Femur, die rechte Tibia und den linken Femur 
nur wenig affiziert, Daly 80 ) je einen Femur und eine Tibia der 
einen Seite erkrankt. 

Im Falle Levi’s (62jährige Frau* 9 ) bestand eine gekreuzte 
Asymmetrie: linker Humerus, rechter Badius; rechter Femur, linke 
Fibula; beide Tibien intakt P o z z i hat unter seinen 3 Fällen 2 mal 
die linke Seite stärker betroffen gefunden. In einem Falle Wollen- 
berg’s (57 jährige Frau) lokalisierte sich die Affektion zuerst in den 
Tibien und dann mit Uebergehung des Rumpfes- und Schädelskelettes 
in den Vorderarmknochen. 

Nur in wenigen Fällen war der Schädel nicht beteiligt (Fälle 
von St Mackenzie 78 ), P. Marie 81 ) und Guthrie 47 ); in letzterem 
waren bei der 62 jährigen Frau auch die Schlüsselbeine frei). Ueber 
den Grad der Verdickung geben die nachfolgenden Zahlen einige 
Beispiele. 

Fall Fielder 88 ) 61 cm (45jährige Frau) 

* Paget (1883, VII) 61 „ (62 „ „ ) 

„ Stilling (H) 61,5 „ (70 „ „ ) 

„ Westermann 61,5 „ (53jähriger Mann) 

„ Galliard 64 „ (25 „ „ ) 

„ de Hall 64 „ (48 „ „ ) 

„ Stilling (I) 64 „ (77 „ „ ) 

„ Wherry 147 ) 66 „ (56 „ „ ) 

„ Paget (Standardfall) 67 „ (65 „ „ ) 

Gegenüber dem durchschnittlichen normalen Schädelumfang von 
52—53 cm bedeuten diese Zahlen also ganz exzessive Ueberschreitungen. 

Genauere Schädelmessungen finden sich bei Paget und Water- 
house; bei ersterem: 

65 j. Mann Normal 

Schädelumfang 67 cm 63,3 cm 

Entfernung eines Process. mastoid. vom anderen 47 „ 38,7 „ 

Waterhouse fand 

die Zirkumferenz des Schädels 57,5 cm oder 5,5 cm grösser als normal 
den Arcus nasooccipitalis 39 „ „ 7 „ „ „ „ 

den Arcus binauricul. 34,5 „ „ 2,5 „ „ „ „ 

konstatierte also eine anterio-posteriore Vergrösserung. 
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In manchen Fällen finden sich genauere Angaben über das 
Tempo in der Volumszunahme des Schädels. In dem Paget’schen 
Standardfalle liess sich das Anwachsen des Schädels am krassesten 
aus der Zunahme des Hutmasses ersehen. Im Jahre 1844 trug der 
Patient Hüte von 67 cm Weite, im Jahre 1876 bereits von 09 cm, 
also in 32 Jahren eine Zunahme von 12 cm. Bei dem 62 jährigen 
Patienten Watson’s stieg die Schädelzirkumferenz im Verlaufe von 
35 Jahren um 7,6 cm, bei dem 53jährigen von Westermann be¬ 
obachteten Manne im Laufe von zwei Dezennien a llmähli ch von 55 
auf 59 und 61,5 em, im Falle G-oodhart’s (ööjähriger Hausknecht) 
innerhalb 4 Monate um 6 cm, im Falle Glaessner’s *•*) in 5 Mo¬ 
naten von 163,5 auf 164,5 cm. 

Stilling hat 2mal das Gewicht des Schädeldaches bei der 
Obduktion notiert, es betrug bei dem 77 jährigen Schlosser 440 g, 
bei der 70 jährigen Frau 420 g. 

Die Suturen des Schädels waren in den meisten Fällen 
obliteriert. 

Im Falle Ellinwood’s **) bestand bei dem 28 jährigen Manne 
eine derartig ausgesprochene Prognathie, dass er infolge des Vor- 
tretens der unteren Zähne nicht mehr kauen konnte und ihm sämt¬ 
liche Zähne extrahiert und durch künstliche ersetzt werden mussten. 

Die Tibia ist am häufigsten primärer Sitz der Erkrankung. 
Der Prozess lokalisiert sich an den langen Röhrenknochen vorwiegend 
an der Diaphyse und führt zu einer ausgesprochenen Verdickung 
und Verkrümmung des Knochens, welche manchmal sehr bizarre 
Verunstaltungen bedingen kann. Im II. Falle Sonnenberg’s 
(47 jähriger Mann) war die Krümmung der beiden unteren Extremi¬ 
täten eine parallel nach links aussen verlaufende (das linke Bein 
stark nach aussen konvex, das rechte nach innen konvex gekrümmt). 
Gewöhnlich ist die Krümmung der Beine eine bikonvexe, oft etwas 
asymmetrische, mit meist stärkerer Beteiligung der linken Seite. Im 
Falle Galliard’s betrug der Zwischenraum zwischen den Unter¬ 
schenkeln 14 cm. Meist ist die Fibula mit beteiligt, doch kann 
sie auch intakt sein (Fälle von H. Schlesinger 118 ). 

Die Patella zeigt in der Regel eine gleichmässige Verdickung. 
Im Falle Wollenberg’s fanden sich bei dem 80jährigen Manne 
eigenartige zirkumskripte Hyperostosen ohne Vergrösserung der 
Kniescheibe. 

Die Oberschenkelknochen zeigen neben der plumpen Ver¬ 
dickung eine oft beträchtliche Auswärts- und Vorwärtskrümmung 
(„hirtenstabförmige“ Krümmung v. Recklinghausen). In sehr 
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instruktiver Weise zeigt eine Abbildung in dem Sternberg’schen 180 ) 
Werke an dem linken Femur einer 73 jährigen Frau (aus dem Wiener 
pathologisch-anatomischen Museum) die enorme Krümmung, wobei 
die Achse eine halbe Spiraltour macht. 

In der Mehrzahl der Fälle sind die unteren Extremitäten früher 
und weit stärker betroffen als die oberen. Nur im Falle Gr a 11 i a r d ’s 
war das Umgekehrte der Fall. Die Gehfähigkeit ist trotz starker 
Deformation, wenn auch in mässigen Grenzen, erhalten, wie schon 
Paget hervorhob. Dieser oft auffällige Gegensatz zwischen exor¬ 
bitanter Verbildung und erhaltener Funktion ist für die Affektion 
geradezu pathognomonisch (Latzko 67 ). Die Stabilität beruht auf 
der im Röntgenbild so deutlich sichtbaren Verdickung und Verdich¬ 
tung der Corticalis. Ist nur die eine Extremität befallen, so ist 
der Gang natürlich ein hinkender. 

Die Knochenverkrümmungen wurden von den meisten Autoren 
als Belastungsdifformitäten erklärt. Hier sei nur kurz auf die ältere 
Arbeit L a n e ’s 60 ) verwiesen. Doch ist auch eine andere Auffassung 
denkbar, wie sie v. Kutscha 60 ) und Holzknecht an der Hand 
ihres Falles (56jährige Frau) vor kurzem vertraten: sie erklären die 
Verkrümmung nicht durch eine pathologische Abnahme der Festig¬ 
keit des Knochens, sondern durch die pathologische Längenzunahme 
des letzteren auf der konvexen Seite. Dass die Knochen in toto 
deutlich verlängert erscheinen können, hat schon Clutton 17 ) betont. 

Der Rumpf kann in vielfacher Weise verändert sein; meist 
ist der untere Brustabschnitt verbreitert, der Bauch zeigt Rhombus¬ 
form, gekreuzt durch eine tiefe Furche, die Zirkumferenz der Hüften 
ist vergrössert. Infolge Verdickung der Rippen und des Sternums 
kann es zu Atemstörungen kommen; so bestand im Falle Paget- 
Wilks bei dem 60jährigen Manne ausgesprochen diaphragmatischer 
Atemtypus. 

Das Becken entspricht in seinem Typus beiläufig dem osteo- 
malacischen. (Siehe Röntgenbefunde.) Im Falle v. Kutscha’s 
entwickelte sich bei längerer Beobachtung eine Beckenasymmetrie, 
welche nach diesem Autor dadurch zustande kam, dass beim Sitzen 
die beiden Sitzhöcker der Patientin infolge der stärkeren Deforma¬ 
tion einer Extremität verschieden belastet wurden. 

An der Wirbelsäule ist die dorsocervicale Kyphose der 
häufigste Befund. Der grösser und schwerer gewordene, nach vorn 
heruntersinkende kahle Schädel verleiht im Vereine mit der Krüm¬ 
mung der Wirbelsäule den Patienten, wie schon erwähnt, ein aus¬ 
gesprochen greisenhaftes (oder affenartiges) Aussehen. Nur selten 
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ist die Wirbelsäule völlig intakt (Fall von Waterhouse). Hoch¬ 
gradige lumbare Kyphose fand sich im Falle von Roberts (47 jäh¬ 
riger Mann 114 ). Manchmal tritt teilweise Ankylose der Wirbelsäule 
ein (Fälle von Wherry, 56jähriger Mann, und G-aucher und 
Rostaine, 48 jähriger Mann **). Bei dem letzteren bestanden starke 
Hyperostosen an den Wirbeln, die dorsalen und lumbaren Wirbel 
waren unbeweglich, im Cervicalteil waren Beugung und Rotation er¬ 
halten, Extension unmöglich. 

Von den übrigen Skeletteilen wäre noch zu erwähnen, dass be¬ 
sonders hochgradige Verdickung der Unterarm im Falle von Elliot 
(27jähriger Mann), der Mittelfinger im Falle von Gilles de la 
Tourette undMarinesco (59jähriger Mann* 7 ) und die Schlüssel¬ 
beine im Falle Galliard’s (26jähriger Mann) zeigten. Im ersten 
Falle lag allerdings ein komplizierendes Sarkom vor. 

In selteneren Fällen kann die Affektion auf einen Knochen be¬ 
schränkt bleiben. Hierbei ist die Diagnose naturgemäss sehr schwierig 
und kann nur unter Zuhilfenahme des Radiogramms gestellt werden. 

Lokale, zur Verdickung und Verkrümmung führende Knochen¬ 
prozesse, die ähnliche Bilder wie die Pag et'sehe Affektion geben, 
sind mehrfach beschrieben worden, doch ist ihre Zugehörigkeit un¬ 
bewiesen und unwahrscheinlich. So ist die von Czerny 19 ) als 
„lokale Malacie des Unterschenkels“ beschriebene Affektion, von 
der er vier eigene Fälle und einige aus der Literatur mitteilte, wohl 
sicher nicht hierher gehörig. Paget hat übrigens selbst in seiner 
zweiten Mitteilung die Zugehörigkeit dieser in ihrer Aetiologie 
dunklen Aifektion zu dem von ihm charakterisierten Krankheits¬ 
bilde ausdrücklich abgelehnt. Der Originalfall der Czerny'sehen 
Mitteilung betrifft einen 22 jährigen Soldaten, der seit Jahren an 
stechenden Schmerzen im Unterschenkel litt; die Deformation sieht 
nach der beigegebenen Abbildung wie eine schlecht geheilte Fraktur 
des Unterschenkels aus, der Fuss steht in geringer Valgo-Equinus- 
stellung. 

Czerny vermutet einen Zusammenhang der Aifektion mit 
Syphilis. Eher könnte noch der von B. Schmidt 119 ) mitgeteilte 
Fall, einen 56jährigen Apotheker betreffend, hierher gerechnet 
werden (wie dies Sternberg tatsächlich tut), bei welchem die Affek¬ 
tion sich zuerst auf den rechten Oberschenkel beschränkte und später 
auf die rechte Tibia Übergriff; doch ist auch die Identität dieses 
Falles zweifelhaft, ebenso des Falles von Bowlby 9 *). 

(Fortsetzung folgt.) 
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Ueber Erkrankungen der Niere in der 
Gravidität. 

Sammelbericht von Dr. Rudolf Pollak, Frauenarzt in Prag. 

(Fortsetzung.) 
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Gossmann bemerkt, dass, wenn wir auch über die Aetiologie 
der Schwangerschaftsniere nichts Bestimmtes wissen, doch der rasche 
Rückgang aller Erscheinungen nach der Geburt es in hohem Grade 
wahrscheinlich macht, dass hier lediglich Kreislaufsstörungen vor¬ 
liegen, welche das Nierengewebe intakt lassen und sich rasch wieder 
ausgleichen können. 

Saft ist geneigt^ die Drucktheorie zur Erklärung der Schwanger¬ 
schafts- und Geburtsniere bis zu einem gewissen Grade anzuerkennen, 
doch findet er sie nicht yollkommen befriedigend. Denn ist de 
einerseits nicht imstande, Fälle von Albuminurie zu erklären, welche 
im Beginne einer Schwangerschaft entstehen, wo von einem Drucke 
ja keine Rede sein kann, so sind andererseits zahllose Fälle von aus¬ 
gedehnten Unterleibstumoren beobachtet worden, Wo trotz des zweifel¬ 
los ausgeübten Druckes kein Eiweiss nachgewiesen wird. Seine An¬ 
sicht geht dahin, dass die Nierenveränderung nicht in allen Fällen 
primär sei, sondern dass sie meist sekundär durch ein während der 
Schwangerschaft im Körper sich bildendes Gift hervorgerufen werde. 
Sind die Nieren erst einmal bei dem Versuche, die Giftstoffe aus¬ 
zuscheiden, verändert und in ihrer Funktion gestört, so tritt selbst¬ 
verständlich eine grössere Anhäufung der Giftstoffe ein, welche ihrer¬ 
seits wiederum eine grössere Schädigung der Nieren hervorruft 
Jedenfalls ist die Läsion der Nieren und der anderen Organe, der 
Leber und des Darmes, in den meisten Fällen eine sekundäre. Tritt 
infolge der behinderten Ausscheidung eine Ueberladung des Orga¬ 
nismus mit dem Gifte auf, so entsteht die Eklampsie. Dieses Gift 
übt aber in wenigen Fällen noch früher als auf die Nieren seinen 
Einfluss auf das Nervensystem aus, und viele der sogenannten Moli¬ 
mina gravidarum, Veränderungen der Psyche, Neuralgien in den Ge¬ 
bieten der verschiedenen Nerven, auch die Hyperemesis gravidarum, 
sind vielleicht auf diese Intoxikation zurückzuführen. 

Albutt bekennt sich als entschiedener Gegner jeglicher Druck¬ 
theorie, ebenso hält er die Cohnheim’sche Hypothese eines Krampfes 
der Nierenarterien für unzutreffend. Auch die auf dem Wege des 
Reflexes von der Gebärmutter entstehende Erkrankung weist er 
zurück. Dagegen spreche der ganze Symptomenkomplex: Kopf¬ 
schmerzen, erhöhte nervöse Erregbarkeit, Erbrechen, Herzverände¬ 
rungen, Eiweissgehalt des Harnes, für eine allgemein körperliche Ur¬ 
sache, die er in einer Anhäufung von im schwangeren Zustande in 
erhöhtem Masse gebildeten Giftstoffe im Blute sieht. Diese be¬ 
wirken die Nierenveränderungen, ebenso die auffallende Verschlech¬ 
terung schon bestehender Herzkrankheiten, ferner die Entstehung 
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von Chorea, Tetanie, Neuritis und Geistesstörungen. Schuld tragen 
die im Blute angehäuften Toxine. 

In der Sänger-v. Herff’schen Enzyklopädie hat Freyhan 
in prägnanter und übersichtlicher Weise die Anschauungen über die 
Pathogenese der Schwangerschaftsniere zusammengefasst: Die Zahl 
der Theorien, die man zur Erklärung herangezogen hat, ist Legion. 
Um nur die hauptsächlichsten Revue passieren zu lassen, so hat die 
venöse Blutstauung eine hervorragende Rolle als ätiologisches Moment 
gespielt; andere Autoren haben auf die veränderte Blutmischung 
grosses Gewicht gelegt. Virchow lenkte die Aufmerksamkeit auf 
die Bedeutung der Fettembolien in den Glomerulis und Leyden 
definierte die Schwangerschaftsniere als einen eigentümlichen, durch 
arterielle Anämie bedingten Prozess, der sich der anämischen Niere 
mit fettiger Degeneration eng anschliessh Ganz besonders sind die 
topographischen Beziehungen des Uterus zum Harnapparat Gegen¬ 
stand von Theorien geworden; hier ist in erster Reihe die be¬ 
stechende Anschauung von Halbertsma zu nennen, derzufolge 
es durch den Druck des schwangeren Uterus zu einer Kompression 
der Uteren mit konsekutiver Erkrankung des Nierenparenchyms 
kommen soll. Freilich reichen die topographischen Anomalien zur 
Erklärung nicht aus, da bei analogen Verhältnissen ausserhalb der 
Gravidität, z. B. bei Geschwülsten, ganz andere Veränderungen in 
den Nieren Platz zu greifen pflegen, als sie der Schwangerschafts¬ 
niere eigentümlich sind. Immerhin wird man nicht ausser acht 
lassen dürfen, dass die Nieren einer Schwangeren für zwei Organismen, 
den der Mutter und den des Kindes, zu arbeiten haben und dem¬ 
gemäss leicht eine Störung erleiden können. Dazu kommt, dass die 
Entgiftung des Körpers durch die Nieren bei Schwangeren überhaupt 
keine vollständige ist, so dass es bald zu einer Ueberladung des 
Blutes mit harnfähigen Stoffen, das heisst zu einer Toxämie im 
weitesten Sinne des Wortes kommen kann. Die Intoxikationstheorie 
ist von Stumpf unter anderen dahin erweitert worden, dass nicht 
eigentlich eine Vergiftung mit den intermediären Zersetzungspro¬ 
dukten des Stoffwechsels im Spiele sei, sondern vielmehr eine durch 
die Ausscheidungsprodukte von Mikroorganismen bedingte Intoxi¬ 
kation, zu deren Invasion die Gravidität disponiere. Letztere An¬ 
nahme stösst aber auf grosse Schwierigkeiten, da eine Reihe sorg¬ 
fältig untersuchter Fälle durchaus keine Anhaltspunkte für einen 
bakteriellen Ursprung der Krankheit geboten haben, wenn auch ein¬ 
zelne positive Befunde nicht geleugnet werden sollen. 

Nach Zangemeister handelt es sich bei der Schwangerschafts- 
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Biere um eine trübe Schwellung der Nierenrinde mit Neigung zur 
Fettdegeneration. Es müssen somit die Veränderungen in der 
Schwangerschaftsniere den Gewebsstoffwechselstörungen zugezählt 
werden. Die trübe Schwellung stellt nach Bibbert eine Verän¬ 
derung vor, welche durch mangelhafte Verarbeitung des auf genom¬ 
menen Materials bedingt ist Das auf chemischem Wege geschädigte 
Protoplasma ist keiner ausreichenden Assimilation fähig. Bei inten¬ 
siver Sohädigung kann es dann zur fettigen Degeneration kommen. 
Als ursächliche Momente sind nach Bibbert anzusehen: vermin¬ 
derte Funktionsfähigkeit des Blutes, Verminderung der Sauerstoff- 
a ufnahm e, ausserdem Vergiftungen mit chemischen und bakteriellen 
Giften. 

Der schwangere Uterus beansprucht mit fortschreitendem Wachs¬ 
tum immer grössere Blutmengen. Seine Arterien und Venen werden 
wesentlich dicker. Die Nierenarterien ändern aber ihr Volumen 
nicht oder nur unbedeutend. Der arterielle Zufluss zur Niere muss 
somit bei Vergrössenmg des Zuflussgebietes zum Uterus verringert, 
die Ernährung also geschädigt werden. Je grösser der Uterus 
(Zwillinge), um so schlechter die Ernährung der Niere. Sind einzelne 
Teile des Nierenparenchyms erkrankt, so müssen die gesunden auch 
deren Arbeit übernehmen und die Ernährung wird relativ noch 
mehr beeinträchtigt So Hesse sich der deletäre Einfluss der Schwanger¬ 
schaft auf eine bestehende Nephritis erklären. 

Zangemeister glaubt nach alledem, dass man von allen 
Stauungstheorien absehen muss, und sieht mit Leyden die Ursache 
der Schwangerschaftsniere in veränderten Zirkulationsverhältnissen, 
wenn auch nicht in veränderten Druckverhältnissen. Dieselben werden 
dadurch noch besonders wirksam, weil gleichzeitig die Funktion des 
Organs gesteigert ist Es sei also ein Missverhältnis zwischen Er¬ 
nährung und Arbeitsleistung vorhanden. 

Man hat für die Geburtsniere dieselben Ursachen wie für die 
Schwangerschaftsniere angenommen, weil diese Frage meist einheit- 
Hch behandelt wurde. Zangemeister möchte aber für die erstere 
eine andere Aetiologie annehmen: die Geburtstätigkeit ist auf den 
Grad der Albuminurie von Einfluss. Während aber Saft ange¬ 
nommen hat, dass es sich um die Wirkung von Stoffwechselpro¬ 
dukten auf die Niere handelt, welche durch die ungeheuere Muskel¬ 
tätigkeit der Wehen erzeugt werden, möchte Zangemeister die 
Art, wie diese Muskeltätigkeit auf die Nieren wirkt, doch nicht auf 
einen toxischen Einfluss zurückführen, sondern auf einen mecha¬ 
nischen. Wir wissen durch zahlreiche exakte Untersuchungen, dass 
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der Blutdruck während der Muskelarbeit, ebenso während der Ge¬ 
burt, steigt Wenn nun auch eine gesunde Niere unter derartigem 
Drucke für Eiweiss durchlässig wird, so muss es ganz besonders eine 
vorher durch die Schwangerschaft in charakteristischer Weise lädierte 
werden. Damit erklärt sich auch ein gewisser Zusammenhang von 
Geburts- und Schwangerschaftsniere. Je stärker die letztere aus¬ 
gebildet ist, um so mehr muss es bei sonst gleichen Vorbedingungen 
zur Albuminurie in der Geburt kommen. Andererseits kann auch 
bei geringfügiger Läsion durch abnorme Drucksteigerung ein Durch¬ 
tritt von Eiweiss in den Ham erfolgen, wie das bei längerer Dauer 
der Geburt oder bei besonders kräftigen Wehen auch vorkommt 
Die durch die Schwangerschaft bei Erst- und Mehrgebärenden in 
annähernd gleicher Häufigkeit betroffene Niere wird während der 
Wehentätigkeit bei Mehrgebärenden zwar eher für Eiweissspuren 
durchlässig, die weit längere Geburtsdauer und damit verbundene 
grössere Muskeltätigkeit bei Erstgebärenden erreichen aber im ganzen 
eine grössere Häufigkeit und einen höheren Grad der Albuminurie 
bei diesen. 

Nach der Auffassung von Büttner hat der schwangere Körper 
die Tendenz, seine Blut- und Säftekonzentration zu vermindern. Er 
erreicht das durch eine mehr oder minder starke Nierenanämie. 
Während diese bei einer Reihe von Fällen nur eine Wasserretention, 
eine Succulenz des Körpers, aber keine weiteren funktionellen und 
anatomischen Schädigungen des Nierenepithels zur Folge hat, treten 
letztere bei einer Beihe von Frauen ein und wir haben das aus¬ 
gesprochene Bild der Schwangerschaftsniere. Dass hier familiäre 
und persönliche Disposition eine Bolle spielen, hält Verf. für gewiss; 
die Niere des einen Menschen verträgt viel, die des anderen wenig. 

Wie aber kommt es zur arteriellen Nierenanämie? Büttner 
kann die Vorstellung von Zangemeister, das Blut sei in anderen 
Organen nötig und ströme auf breiten Bahnen dahin, nicht befrie¬ 
digend finden. Die bei ungenügender Blutversorgung der Niere mit 
Notwendigkeit eintretende Plethora müsste den Nieren auch wieder 
genügend Blut zuführen, wenn nicht andere Hindernisse vorlägen. 
Solche können nur in einem — periodischen — Gefässkrampfe liegen. 
Wie ist dieser nachzuweisen? Zwei Momente sind es, aus denen 
wir ihn erschliessen können: die Alteration der Sekretion und die 
Steigerung des Blutdrucks. Die enormen Schwankungen der Nieren¬ 
leistung im Verlaufe mancher Eklampsiefälle sind schlechterdings 
nicht anders als durch die wechselnden Kontraktionszustände der 
arteriellen Nierengefässe zu erklären. Der beim Ausbruche der 
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Eklampsie oft sehr erheblich gesteigerte Blutdruck erlaubt freilich 
nur, den Gefässkrampf überhaupt anzunehmen. Dass dieser auch 
die Niere betrifft, wird erst durch die gleichzeitige Einschränkung 
der Diurese zur Gewissheit. Bei der Schwangerschaftsniere ist es 
um den Nachweis eines Gefässkrampfes weit schlimmer bestellt 
Denn es ist nicht einmal zu sagen, dass hier der Blutdruck im all¬ 
gemeinen höher steht als bei normaler Schwangerschaft, und wenn 
im Durchschnitt ein höherer Druck bestand, so wäre er durch die 
Plethora, die starke Fällung des Gefässsystems, genügend erklärt 
Ein Gefässkrampf der Niere ist erst dann wahrscheinlich, wenn den 
Schwankungen des Blutdruckes umgekehrte Schwankungen der Harn¬ 
sekretion entsprechen. Ueber die Beziehungen von Blutdruckhöhe 
und Hamsekretion sind immerhin noch weitere, genauere Unter¬ 
suchungen zu verlangen. Dabei muss den Fällen besondere Auf¬ 
merksamkeit geschenkt werden, bei denen die Frucht noch in der 
Schwangerschaft stirbt. Hier kommt ja auch meist ohne Geburts¬ 
eintritt eine starke Entwässerung des Körpers zustande. Bei nieren¬ 
gesunden Schwangeren sinkt nach dem intrauterinen Fruchttod auch 
der Blutdruck rasch. Sinkt er bei der Schwangerschaftsniere gleich¬ 
falls rasch, so würde diese Erscheinung im Vereine mit der Steige¬ 
rung der Diurese als ein Beweis dafür anzusehen sein, dass vor dem 
Fruchttode die Gefässspasmen vorhanden waren und besonders die 
Nieren betrafen. 

Interessante Ergebnisse hatten Tierversuche, welche Veit zur 
Prüfung der Frage angestellt hat, ob und welche Folgen das künst¬ 
liche Einbringen von Placenta in den Tierkörper hat. Es erschien 
Eweiss im Harne, und zwar stets in geringer Menge und 40—48 
Stunden nach Beginn des Versuches, und verschwand bald wieder. 
Die Deutung der Albuminurie unterliegt seiner Ansicht nach keiner 
Schwierigkeit Es handelt sich um eine toxische Form. Das Gift 
entsteht dabei allerdings nicht so durch den Fötus, wie die frühere 
Lehre der Autointoxikation es wollte: so gut wie der Erythrocyt 
des Menschen ein Gift für das Kaninchen ist, wogegen ein Hämo¬ 
lysin gebildet wird, so gut sind auch die Zellen der Zottenperipherie 
ein Gift. Das Eweiss oder besser ein Eweissteil verbindet sjch mit 
einer Seitenkette der Eythrocyten. Diese Giftwirkung ist nicht 
spezifisch placentar: wenn man ein Stück Nabelschnur oder einen 
Muskel des Meerschweinchens in die Peritonealhöhle eines Kanin¬ 
chens bringt, so entsteht auch Albuminurie. Wir wissen, dass unter 
den Ursachen der Albuminurie die Vergiftung im weitesten Sinne 
des Wortes eine grosse Rolle spielt. Die Ausscheidung der Ver- 
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bindung der Zellen der Zottenperipberie mit den Erythrocyten, resp. 
mit der Verbindung der Bestandteile derselben, die chemisch mit¬ 
einander verwandt sind, stellt einen pathologischen Beiz für die Niere 
dar und damit ist die Vergiftung verständlich. 

Hat diese experimentell cytotoxische Albuminurie irgendwelche 
Analogien mit der Schwangerschaftsniere ? Wichtig ist die Tatsache, 
dass wir bei Eklampsie die Aufnahme von Zellen der Eiperipherie 
durch Schmorl kennen gelernt haben und dass niemand mehr 
an der Richtigkeit seiner Beobachtungen zweifelt Auch bei Blasen¬ 
mole kommt Albuminurie nicht allzu selten vor. Wir wissen, dass 
gerade die Blasenmole durch das Eindringen von Zotten in den 
Blutstrom ausgezeichnet ist Ausserdem findet man Albuminurie 
bei vorzeitiger Lösung der Placenta bei normalem Sitz. Die Ver¬ 
mutung , dass die Zellen der Eiperipherie bei der Genese der 
Schwangerschaftsniere eine Rolle spielen, hat ebensoviel für sich 
als die bisherige Annahme der Stauung als Ursache derselben. 

ln einer an Veit’s Vortrag in der Berliner Gesellschaft für 
Geburtshilfe und Gynäkologie sich anschliessenden Diskussion wies 
Gottschalk darauf hin, dass er selbst vor 9 Jahren die Theorie auf¬ 
gestellt habe, nach welcher ein Teil der Fälle von sogenannter Schwanger¬ 
schaftsniere auf embolischer Verschleppung syncytialer Placentar- 
zellen beruhe. Er konnte später ohne vorherige Lösung der normal 
sitzenden Placenta in der Placenta ausgedehnte Gewebsnekrosen und 
hochgradige Verstopfung zahlreicher Placentargefässe nachweisen. 
Auf diese Veränderungen führte er sowohl die vorzeitige Lösung 
als auch die mit ihr einhergehenden Erscheinungen der Schwanger¬ 
schaftsniere zurück. Die Störungen von seiten der Nierentätigkeit 
erachtete Gottschalk für ausgelöst einmal durch die mit der 
fortschreitenden Verstopfung zahlreicher Placentargefässe bewirkten 
plötzlichen Blutdrucksteigerungen, dann aber vor allem durch die 
Aufnahme von abgestorbenem, bzw. im Absterben begriffenem Pla- 
centargewebe in den mütterlichen Blutkreislauf. Die aus der Pla¬ 
centa fortgeschwemmten cellularen Eiweisskörper zerfallen im Blute. 
Ihre Zerfallsprodukte müssen zum grössten Teile durch die Nieren 
wieder ausgeschieden werden, sie wirken dabei toxisch reizend auf 
die zarten Nierenepithelien, so dass diese Eiweiss durchlassen und 
es auch zur Bildung von Cylindem kommen kann. 

In einem Falle hat auch C. v. Tussenbroek Autointoxikation 
als Ursache einer Albuminurie in der Schwangerschaft angenommen. 

Gilbert hat feststellen können, dass in einem Zeiträume Ton 
mehr als 11 Jahren in der Klinik Baudelocque von 483 schwan- 
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geren Frauen, die an Chlorose litten, 109 Albuminurie batten, also 
22,56 °/ 0 , wogegen der Prozentsatz sonst 3—4 beträgt 

Er zieht daraus den Schluss, dass zwar bei chlorotischen Frauen 
die Konzeption ebensogut statthaben kann wie bei gesunden, dass 
jedoch dieser Zustand sehr zu Schwangerschaftsalbuminurie prädis¬ 
poniert 

v. Kosthorn kann sich trotz aller gegen die Drucktheorie 
vorgebrachten Argumente der Bedeutung mechanischen Momente für 
die Entstehung der Schwangerschaftsniere nicht verschliessen. Ein 
gewisser Zusammenhang zwischen der Höhe des Bauchhöhlendruckes, 
dem Grade der Zirkulationsstörung, der Kompression der Harnleiter 
und damit der Funktion des Nierenparenchyms kann nicht so apo¬ 
diktisch abgelehnt werden. Wer Gelegenheit hatte, die durch die 
verschiedensten Momente hervorzubringenden, bedeutsamen Konse¬ 
quenzen der Kompression der Harnleiter für die letzteren exakter 
zu verfolgen, wird die Berechtigung der Annahme eines gewissen, 
zum mindesten prädisponierenden Zusammenhanges nicht von vorn¬ 
herein ablehnen können. 

In der neuesten Auflage seines Lehrbuches der gesamten 
Gynäkologie spricht Sch auta von der Schwangerschaftsniere als 
von eineT Veränderung der Nieren, bedingt durch die Schwangerschaft, 
welche teils durch Druck, teils reflektorisch durch das Nervensystem 
infolge von Anämie der Nieren, am wahrscheinlichsten aber infolge 
von Einwirkung toxischer, durch die Schwangerschaft gebildeter Sub¬ 
stanzen entsteht 

Symptomatologie. 

Der Verlauf der Erkrankung wird von der Mehrzahl der Autoren 
als ein solcher geschildert, dass das so häufige TJebersehen der 
Krankheit nicht überraschen kann: ein unmerklicher Beginn, ein 
Fortbestehen ohne Symptome, bis eine eventuell zufällige Harnunter¬ 
suchung die Entscheidung herbeiführt 

Nach Hi 11 er ist der Verlauf charakterisiert durch den all¬ 
mählichen Beginn, durch die fortschreitende Steigerung mit fort¬ 
schreitender Schwangerschaft, durch das in der Kegel plötzliche An¬ 
steigen zu einer bedrohlichen Höhe, sobald die Grössenzunahme des 
Uterus einen bestimmten Grad erreicht hat, stets mit einer wach¬ 
senden Beschränkung der Harnentleerung bis zur vollständigen Anurie 
und endlich durch die rapide Besserung dieser Erscheinungen von 
dem Momente an, wo durch Geburt oder Abortus die Entleerung des 
schwangeren Uterus und damit seine Entlastung eingetreten sind. 
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In allen Fällen von Volkmar war der Verlauf ein überraschend 
günstiger: kein einziger seiner Fälle zeigte Symptome, obgleich oft 
ein beträchtlicher Eiweissgehalt zu finden war. In der Zeit von 
6—10 Tagen post partum waren Eiweiss und Oylinder verschwunden, 
und zwar je mehr Eiweiss im Harne vorhanden war, desto längere 
Zeit war notwendig zur Ausheilung. 

Eine abweichende Schilderung findet sich bei Hofmeier: die 
Krankheitsbilder sind wesentlich nach zwei Bichtungen hin verschieden, 
je nachdem die Krankheit akut, und dann meist aus äusseren Ver¬ 
anlassungen, oder allmählich aus unbekannten Gründen auftritt. Im 
ersteren Falle bietet sie die bekannten Erscheinungen der akuten 
parenchymatösen Nephritis, nur mit schwereren, resp. den eigen¬ 
tümlichen Verhältnissen, unter denen sie auftritt, entsprechenden 
Symptomen, Diese Form ist die seltenere. Unter der zweiten Form 
treten die bekannten Falle auf, die meist während der letzten 
Schwangerschaftsmonate durch Anschwellungen zuerst der unteren 
Extremitäten sich bemerkbar machen; diese steigen dann bis zu oft 
ausserordentlichen Graden und werden besonders lästig als grosse 
Oedeme der Labien. Es gesellen sich dazu seröse Ergüsse in die 
Körperhöhlen, besonders in das Abdomen; dann treten Sehstörungen, 
Bronchialkatarrhe mit dyspnoischen Beschwerden hinzu. Die Hara¬ 
menge ist geringer bis zum völligen Verschwinden, zugleich erscheint 
Eiweiss im Harne, meist in grösseren Quantitäten, und Cylinder. 

Saft definiert dagegen die Schwangerschaftsniere als eine Er¬ 
krankung der Niere, welche durch die Schwangerschaft allein niemals zu 
wesentlichen Störungen des Allgemeinbefindens führt und im Wochen¬ 
bette schnell verschwindet. Er hat bei reiner Schwangerschaftsniere 
Schmerzen in der Lendengegend, Uebelkeit, Erbrechen, wie sie 
Frerichs und Hofmeier als charakteristisch für die einfache 
Schwangerschaftsniere schilderten, nicht konstatieren können. Die 
Frauen wussten in den meisten Fällen überhaupt nicht, dass sie 
krank waren, obwohl im Harne eine relativ grosse Menge Eiweiss, 
im Sedimente öfter Cylinder gefunden worden sind. Auch Meyer 
traf bei den Schwangeren, selbst bei den mit Cylindem im Sedimente, 
weder besonderes Uebelbefinden noch erhebliche Klagen an. Die 
einzige Veränderung, welche den Frauen auffiel, waren eventuell 
starke Oedeme. Diese Oedeme sind jedoch durchaus kein Index 
für die Nierenläsion, solange sie auf die unteren Extremitäten und 
die äusseren Geschlechtsteile beschränkt bleiben. Es handelt sich 
dann nur um eine lokale Stauung, hervorgerufen durch Druck des 
schwangeren Uterus auf die Gefässe, die das Blut von den Extremi- 
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täten fortführen. Von ganz anderer Bedeutung sind die Oedeme in 
der Schwangerschaft, sobald dieselben von den unteren Extremitäten 
höher hinauf nach dem Rumpfe sich ziehen und allgemein werden. 
Das sind Zeichen einer allgemeinen Stauung mit Beteiligung der 
Nieren. In solchen Fällen kann es sich um Schwangerschaftsniere 
und um wirkliche Nephritis handeln. 

Aehnlich wie Hof m ei er unterscheidet Her man nach den 
von ihm gemachten Erfahrungen mindestens zwei Arten von Nieren¬ 
erkrankung, denen die schwangere Frau besonders ausgesetzt ist. 
Die eine tritt akut auf. Vorläufige Symptome fehlen entweder ganz 
oder sind nur Tage oder Stunden vorher vorhanden. Gewöhnlich 
handelt es sich dabei um Erstgebärende; oft kommt es zu intra¬ 
uterinem Tode des Kindes. Die Haramenge ist bedeutend herab¬ 
gesetzt, ebenso der Harnstoff, die Eiweissmenge so bedeutend, dass 
der Harn beim Kochen erstarrt. Dabei treten rasch sich wieder¬ 
holende Krämpfe auf. Nimmt die Erkrankung eine günstige Wen¬ 
dung, so steigen die Haramenge sowie der Prozentgehalt des Harn¬ 
stoffs und die Krämpfe hören auf. Wird die Ausscheidung von 
Harnstoff nicht wieder hergestellt, so tritt rasch der Tod ein. 

Die andere Form der Nephritis findet sich bei älteren Personen, 
besonders bei Mehrgebärenden. Ihre Vorläufer erstrecken sich über 
Wochen oder Monate; oft Absterben des Fötus; Haramenge meist 
vermehrt mit reichlichem Eiweissgehalte; dieser jedoch im Verhält¬ 
nisse zur Hammenge nicht so bedeutend wie bei der akuten Form, 
Verminderung der Harnstoffausscheidung, jedoch nicht so bedeutend 
wie bei dieser. Die Entbindung ist von zeitweilig vermehrter Diurese 
sowie von einer Steigerung der Harastoffausscheidung gefolgt. Ist 
dieselbe erheblich, so vermindert sich gewöhnlich und verschwindet 
der Eiweissgehalt und die Patientin wird gesund. Ist die Zunahme 
zu gering, so beharrt die Eiweissausscheidung und die Erkrankung 
wird chronisch. Es geht diese Form manchmal mit Krämpfen ein¬ 
her, meist jedoch ist das nicht der Fall. 

Freyhan schildert die Erkrankung folgendermassen: Die Krank¬ 
heit tritt gewöhnlich in den letzten Monaten der Gravidität bei zu¬ 
vor ganz gesunden Frauen auf und befällt meist Primiparae; eine 
besondere Disposition sollen Zwillingsschwangerschaften abgeben. 
Abweichend von anderen acuten Nierenentzündungen entwickelt sich 
das Leiden ganz unmerklich und mit sehr geringen Störungen, so 
dass nur ausnahmsweise ein markiertes Auftreten die Bestimmung 
des Anfangstermines gestattet; in der Regel bilden Kreuzschmerzen, 
häufiger Harndrang, Schmerzen in der Nierengegend, Uebelkeit und 
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Erbrechen die Initialsymptome. Es sind das im ganzen und grossen 
dieselben Erscheinungen, denen wir auch bei normalem Verhalten 
des Urins nicht selten in der zweiten Schwangerschaftshälfte be¬ 
gegnen. Die Zeichen, welche für das Vorhandensein der Krankheit 
entscheidend sind, bestehen in einer Verminderung der 24stündigen 
Hammenge und in dem Auftreten Ton Eiweise nebst morphotischen 
Bestandteilen im Ham. 

Während die meisten Autoren darin übereinstimmen, dass die 
Erkrankung meist in die letzten Schwangerschaftsmonate, zumindest 
in die zweite Schwangerschaftshälfte fällt, sind über das Häufigkeits¬ 
verhältnis und sonstige Umstände die Ansichten recht verschieden. 

Nach der Erfahrung von Bartels sind Erstgeschwängerte häu¬ 
figer von der Krankheit befallen als Mehrgeschwängerte. Nicht 
selten tritt sie in wiederholten Schwangerschaften auf; Zwillings¬ 
schwangerschaft disponiere in hohem Grade, derart, dass Litzmann 
sich in zweifelhaften Fällen gegen Zwillingsschwangerschaft ent¬ 
scheidet, wenn der Ham kein EiweisB enthält. Jüngere Frauen er¬ 
kranken häufiger als ältere. Im übrigen sei die Nephritis eine 
häufige Komplikation der Schwangerschaft. 

Nach Hofmeiers Angaben ist die Krankheit nicht so häufig, 
denn in der Berliner Anstalt von Schröder betrag im 8. Jahr¬ 
zehnt des vorigen Jahrhunderts die Verhältniszahl der an Nephritis 
erkrankten Frauen zur Gesamtzahl der Schwangeren 2,74:100. 

Lehfeldt dagegen nimmt eine grössere Häufigkeit der Affek¬ 
tion an, als gewöhnlich zu geschehen pflegt, die leichteren Grade 
entgehen der Beobachtung. Bei 100 Schwangeren fand er 19 mal 
Hydrops, nur 6 mal Albuminurie, beide zusammen llmaL Diese 
ßesultate sprechen zugunsten der Leyden’schen Ansicht, welcher 
im Gegensätze zu Frerichs den Hydrops für das Primäre, die 
Albuminurie für das Sekundäre erklärt. 

Ingerslevs Untersuchungen ergeben eine höhere Prozentzahl, 
als sie Hofmeier fand, denn von 600 Schwangeren, welche er 
daraufhin untersuchte, hatten 29, d. i. 4,8 %, Eiweisaham. 

Die recht beträchtlichen Unterschiede in den Ergebnissen solcher 
Untersuchungen beweist die Zusammenstellung von Lantos. Da¬ 
nach fanden Devilliers und Begnault bei vielen Schwangeren 
in 0 % Eiweiss, desgleichen Lever bei 60 Schwangeren 0 ®/ 0 , 
Meyer bei 106 Schwangeren in 4,7%, Braun bei 67 in 5,8*4, 
Blot bei 206 in 19%, Litzmann bei 79 in 20%, Lantos selbst 
bei 70 in 18,67%. 

Divilliers und Begnault, Blot, Litzmann, Lantos 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



585 


fanden die Albuminurie häufiger bei Primigraviden. Viel häufiger 
jedoch als in der Schwangerschaft kommt die Albuminurie unter 
der Geburt vor, so nach Meyer in 48,78°/ 0 , nach Möricke in 
37%, nach Litzmann in 43,7°/ 0 , nach Löhlein in 37%, nach 
Ingerslev und Scanzoni in 32,7%, nach Lantos in 59,33%. 

Der zuletzt genannte Autor fand in 70,62 % bei Primiparen, 
in 60,3% bei Multiparen Eiweiss, unter seinen 600 Geburtsfällen 
waren 6 Zwillingsgeburten, der Harn stets eiweisshaltig. Meyer 
hat bei 1124 nicht ausgewählten Schwangeren aus der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft 61 mal Albuminurie gefunden = 6,4 %• 

Fischer fand in 60%, d. i. genau in der Hälfte der Fälle, 
Eiweiss im Harne. 

Trantenroth fand Eiweiss in 45—46% seiner Fälle, ziemlich 
gleich häufig bei Erst- wie bei Mehrgebärenden, stets aber nur in 
der zweiten Schwangerschaftshälfte. 

Recht ausführlich hat sich Saft ausgesprochen. Als frühesten 
Termin, in dem man Alb umin urie findet, nimm t er die 30. bis 
32. Schwangerschaftswoche an, das hauptsächlichste Vorkommen 
findet in den letzten Wochen vor der Entbindung statt Erstge¬ 
bärende sind häufiger betroffen als Mehrgebärende. Eine stärkere 
Albuminurie in der Geburt zeigen meist nur jene Personen, die 
schon in der Schwangerschaft stärkeren Eiweissgehalt des Harnes 
aufwiesen. Eiweissham hatten 5,41 % seiner Fälle, 5,9 % Primipare, 
4,1% Multipare. Er stimmt mit Trantenroth darin überein, 
dass Schwangerschaftsalbuminurie in der ersten Hälfte der Gravi¬ 
dität nicht gefunden wird. Von 5 Schwangeren mit Zwillingen 
waren sämtliche zum erstenmal schwanger, 2 hatten Eiweiss. 

Ingerslev fand bei 5 Zwillingsschwangerschaften niemals, 
Meyer in 15 Fällen lmal Eiweiss. Fischer fasst das Vorkommen 
von Eiweissham bei Zwillingsschwangerschaft als relativ seltenen, 
zufälligen Befund auf. Trantenroth und Saft dagegen halten 
die Albuminurie bei Zwillingsschwangerschaft für eine davon ab¬ 
hängige Erscheinung. 

Die Harnuntersuchung bei Fällen von Hydramnios hat ergeben, 
dass Meyer in 8 Fällen unter der Geburt 6mal kein Eiweiss nach- 
weisen konnte, in 3 Fällen aus der Zeit der Gravidität niemals; 
desgleichen hat Ingerslev 5 solche Fälle, Saft 2 unter der Ge¬ 
burt untersucht und beidemal negativen Befund konstatiert. 

Bei schwangeren Frauen mit engem Becken hat Ingerslev 
in 19 Fällen niemals, Meyer in 3 Fällen lmal zweifelhafte, Saft 
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in 20 Fällen in der Schwangerschaft 2 mal, in 32 Gehurtefällen 
13 mal Eiweiss im Harne konstatiert 

Zangemeister hat in 12,1 °/ 0 seiner Erstgebärenden, in 9,3°/ 0 
seiner Mehrgebärenden Eiweiss nachgewiesen. Er hat gefunden, dass 
die Prozentzahl der Albuminurischen wächst, je mehr sich der 
Termin der Entbindung nähert Durch Zusammenlegung seiner Er¬ 
gebnisse mit denen von Trantenroth und Saft berechnete er 
für die 30.—32. Woche 8,4% der Schwangeren mit Eiweiss im Harn, 
für die 33.—34. Woche 10,2% der Schwangeren mit Eiweiss im 
Ham, für die 35.—36. Woche 10,9 % der Schwangeren mit Eiweiss 
im Ham, für die 37.—38. Woche 13% der Schwangeren mit Eiweiss 
im Ham, für die 39.—40. Woche 26% der Schwangeren mit Eiweiss 
im Ham. 

Er hat auch gleich früheren Untersuchem gefunden, dass das 
Eiweiss aus dem Schwangerschaftsharo wieder verschwinden kann. 

Bezüglich der Häufigkeit der Albuminurie unter der Geburt 
hat Zangemeister folgende Tatsachen konstatiert: 

1. Die Häufigkeit der Albuminurie zu Beginn der Geburt ist an¬ 
nähernd gleich der in der letzten Schwangerschaftswoche. 2. Während 
der Geburt nimmt das Eiweiss an Häufigkeit und Menge stark zu, 
so dass am Ende der Austreibungszeit etwa % aller Kreissenden 
Eiweiss im Harne haben. 3. Unmittelbar nach der Geburt des 
Kindes geht der Eiweissgehalt des Harnes rasch herunter. 

Zur Feststellung der Häufigkeit der Albuminurie unter der Ge¬ 
burt ist die Wahl des Zeitpunktes der Untersuchung von Wichtig¬ 
keit. Am geeignetsten erscheint hierzu der Moment der grössten 
Prozentzahl, das ist die Zeit der Beendigung der Austreibungs¬ 
periode. Die Differenzen der verschiedenen Autoren sind ohne 
Zweifel zum Teile auf die Verschiedenheit des gewählten Zeit¬ 
punktes zurückzuführen; sie sind aber andererseits auch begründet 
in der Anwendung verschiedener Eiweissproben, in der verschiedenen 
Art der Berechnung des Prozentverhältnisses und endlich in der 
Erfahrungstatsache, dass mit der Häufigkeit der Untersuchung die 
Prozentzahl wächst. 

Während sich in der Gravidität Erst- und Mehrschwangere 
ziemlich gleichmässig in die Albuminurie teilen, überwiegen in der 
Geburt die Erstgebärenden um etwa 14%. Erwägt man, dass bei 
60% aller Kreissenden Eiweiss erst bei der Geburt auftritt, dass 
Erstgebärende, besonders auch was die Eiweissmenge betrifft, bei 
weitem überwiegen, so wird man zum Schlüsse gedrängt, dass die 
Geburtstätigkeit in irgendeinem Zusammenhänge mit der Albumin- 
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urie steht Das wurde schon von früheren Autoren angenommen 
(Langheinrich, Winckel, Ingerslev, Flaischlen, Auf¬ 
recht, Friedeberg, Volkmar), doch haben gerade die letzten 
Forscher, Trantenroth und Saft, das Abhängigkeitsverhältnis 
der Albuminurie von der Dauer und Stärke der Wehentätigkeit in 
Abrede gestellt Entsprechend angestellte Untersuchungen hatten 
für Zangemeister das Ergebnis, dass 1. die Geburtsalbuminurie 
bedingt ist durch eine gewisse individuell verschiedene Dauer der 
Geburtstätigkeit, und 2. das Eiweiss bei Erstgebärenden unter der 
Geburt durchschnittlich später auftritt als bei Mehrgebärenden. 

Endlich haben vergleichende Untersuchungen ihn gelehrt, dass 
der Harn von Kreissenden mit engem Becken um 5% häufiger 
Eiweiss enthält als solcher von Frauen mit normalem Becken. 

Fellner hat in 38,881 Geburtsgeschichten der Klinik Schauta 
202 mal Albuminurie verzeichnet gefunden, das ist in 0,7 % aller 
Fälle. Es muss jedoch bemerkt werden, dass nur die Schwangeren 
untersucht wurden, welche Symptome einer Nierenaffektion darboten. 

Eine Reihe von Autoren hat den Harn zum Hauptgegenstande 
ihrer Forschungen gemacht und sich insbesondere nicht mit der 
qualitativen Bestimmung des Eiweissgehaltes begnügt, sondern den¬ 
selben, wenn möglich, quantitativ zu bestimmen versucht und nament¬ 
lich das Sediment einem eifrigen Studium unterzogen. Als Kriterium 
einer Nierenaffektion muss das Vorko mm en von Hamcylindem be¬ 
trachtet werden. 

Zu den ersten, welche die Aufmerksamkeit auf diesen Umstand 
gelenkt haben, gehört Ingerslev. Je nach dem Vorkommen von 
Cylindem nannte er eine Albuminurie eine einfache oder eine renale. 
Die letztere ist bedeutend seltener, denn Ingerslev konnte 
unter 348 Primiparen 16 mal Albuminurie nachweisen, davon nur 
2 mal renale, unter 252 Multiparen 13 mal Albuminurie, 5 mal davon 
eine renale. 

Demgegenüber hat Flaischlen die ganz leichte Albuminurie 
mancher Fälle, in deren Sediment keine Cylinder und keine ver¬ 
fetteten Nierenepithelien nachzuweisen waren, auch für eine renale 
erklärt Eine derartige Albuminurie kann seiner Ansicht nach nur 
bedingt sein durch Veränderung der Glomerulusepithelien. Cohn¬ 
heim hat es klar auseinandergesetzt, dass die Durchgängigkeit dieser 
für Eiweiss von der Menge sauerstoffhaltigen Blutes abhängt, das 
durch die Schlingen zirkuliert. Wäre die Erkrankung der Nieren¬ 
epithelien das Primäre und die Anämie erst durch den Druck der- 
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selben auf die Arterien hervorgerufen, so könnten niemals so leichte 
Erscheinungen beobachtet werden. 

Lantos hat den Harn von 10 Fällen mikroskopisch unter¬ 
sucht, dabei 3 mal Eiter, 5 mal Cylinder, 4 mal gar keine abnormen 
Bestandteile nachgewiesen. 

Leop. Meyer hat in 2°/ 0 seiner Fälle (22 von 1124) Cylinder 
konstatiert. In ersten Schwangerschaften fand er sie häufiger als 
in späteren. Das Alter war ohne Einfluss darauf. Was die 
Schwangerschaftszeit betrifft, so fanden sich Cylinder am häufigsten 
in der 20.—24., dann in der 38.—39. Woche. Unter den in den 
letzten 30 Tagen vor der Geburt untersuchten Schwangeren fand 
sich Eiweiss mit Cylindem in 47,1 °/ 0 aller Fälle, eiweissfreier Ham 
fand sich in dieser Zeit nur in 28,9 °/ 0 aller Fälle. Von Schwangeren 
mit eiweissfreiem Harne wurden 19,7 °/ 0 unreife Kinder geboren, von 
denjenigen mit Albuminurie 27,7 %, von jenen mit Eiweiss und 
Cylindern 41,2 °/ <r 

Von 22 Schwangeren mit Albuminurie ohne Cylinder hatten 13 
bei der Geburt keine Albuminurie, 8 Albuminurie ohne, 1 Albumin¬ 
urie mit Cylindern; von 17 Schwangeren mit Cylindern hatten 2 bei 
der Geburt keine Albuminurie, 2 Albuminurie ohne Cylinder, 13 Al¬ 
buminurie mit Cylindern. Fischer berichtet die nachstehenden 
Untersuchungsergebnisse: 

1. Ein regelmässiges Vorkommen von Leukocyten, teils einzeln, 
teils in Cylinderform oder als Beläge auf hyalinen und in seltenen 
Fällen auf granulierten Cylindern. Nur in wenigen Fällen fehlten 
morphotische Elemente überhaupt. 

2. Ein seltenes Vorkommen von roten Blutzellen, hyalinen, 
granulierten und epithelialen Cylindern. Die roten Blutzellen zeigten 
sich 34 mal bei Erst-, 25 mal bei Mehrgeschwängerten, die granu¬ 
lierten Cylinder 16 mal bei Erst-, 29 mal bei Mehrgeschwängerten. 

3. Ein verhältnismässig häufiges Vorkommen von Blasen- und 
Nierenepithelien, harnsaueren Kristallen, reiner Harnsäure, Indigo¬ 
kristallen, Sargdeckelformen, Fettropfen. 

4. In einem einzigen Sedimente reichlich Leucin- und Tyrosin- 
kristalle. 

Er berichtet aus seinen Beobachtungen: Grosse Früchte und 
enge Becken beeinflussen die Zunahme der Formelemente nicht 
Bei Hydramnios fanden sich 11 mal neben konstanten auch abnorme, 
4 mal nur konstante Bestandteile. Beckenendlagen boten dieselben 
Verhältnisse wie Kopflagen. Von 3 Querlagen enthielten 2 Bestand¬ 
teile, die der Schwangerschaftsniere, eine solche, die der Schwanger- 
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schaftsnephritis entsprechen. In einem Falle, wo ein kindskopf¬ 
grosser Ovarialtumor vorhanden war, fanden sich nur konstante 
Formelemente. 2 Frauen mit Herzfehlern und 1 mit altem Em¬ 
physem boten insgesamt Erscheinungen hochgradiger Stauung dar. 
Bei 2 davon fanden sich im Sedimente rote Blutzellen, Leukocyten 
und hyaline Cylinder, bei der dritten neben diesen konstanten Be¬ 
standteilen auch granulierte und Fetttropfencylinder vor. 

Der Harn von 8 Frauen aus der ersten Schwangerschaftshälfte 
war stets frei von Formelementen, nur eine Molenschwangerschaft des 
vierten Monats zeigte spärliche Leukocyten. 

Ueber Verlauf und Ausgang der Schwangerschaftsniere äussert 
sich der Autor folgendennassen: 

1. Die konstanten Formelemente nehmen in den letzten 4 bis 
5 Wochen der Schwangerschaft in auffallender Weise zu, indes die Zu¬ 
nahme der abnormen Befunde hauptsächlich die letzten 8 Tage betrifft. 

2. Sobald die Frucht ausgestossen ist, verschwinden allmählich 
die Formelemente aus dem Harne, was sich unter normalen Verhält¬ 
nissen vom 2.—10. Tage vollzieht 

3. Bei Komplikationen mit fieberhaften Prozessen war eine Ver¬ 
änderung von Formelementen nur insoweit zu beobachten, als bei 
kurzer Dauer derselben rote Blutzellen auftraten, indes bei längerem 
Bestände auch abnorme Bestandteile, wie granulierte, epitheliale und 
mit Fetttropfen belegte Cylinder zu sehen waren. Diese verschwanden 
mit dem Aufhören des Fiebers. 

4. Herzkrankheiten älterer Natur traten schon vor und während 
der Geburt in das Stadium incompensationis und waren 2 mal die 
unmittelbare Todesursache. 

Der Verlauf der Nephritis war ein wesentlich anderer: 

1. Die Schwangerschaftsnephritis entsteht aus imbekannter Ur¬ 
sache aus der Schwangerschaftsniere. Die Zunahme der abnormen 
Formelemente ist in der letzten Zeit bisweilen so bedeutend, dass 
sie als Ausdruck einer ausgesprochenen Entzündung der Nieren an¬ 
gesprochen werden muss. Die früheste Zeit, in welcher eine 
Schwangerschaftsnephritis in Beobachtung kam, war 6 Wochen vor 
der Geburt. Die Mehrzahl kam kurz vor oder erst während der 
Geburt zur Aufnahme. 

2. Die Nephritis acuta geht entweder rasch in Heilung über 
oder sie nimmt chronischen Charakter an. 

3. Ihre Heilung nimmt längere Zeit in Anspruch. 

4. Die Schwangerschaftsnephritis kann unter Umständen in eine 
chronisch interstitielle Nephritis übergehen. 
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5. Eine schon vor der Schwangerschaft vorhandene Nephritis 
wird durch den Zustand der Schwangerschaft wesentlich verschlimmert 

6. Die Schwangerschaftsnephritis ist relativ häufig die unmittel¬ 
bare Todesursache. 

7. Sie nimmt auf den Erfolg tiefgreifender Operationen einen 
ungünstigen Einfluss. 

8. Die Schwangerschaftsnephritis kann unter Umständen die 
Ursache von atonischen Blutungen sein. 

Trantenroth behauptet, dass die Regel von einer gegen Ende 
der Schwangerschaft häufiger imd stärker werdenden Albuminurie 
keine allgemeine Gültigkeit habe. So war in 4 seiner Fälle in einer 
späteren Zeit der Schwangerschaft eine Abnahme bzw. ein Schwinden 
der Albuminurie zu bemerken. Er wirft die Frage auf, ob man 
die Albuminurie in der Schwangerschaft als eine echte renale oder 
als eine accidentelle ansehen solle. Der Hauptvertreter der letzteren 
Anschauung ist Ingerslev (siehe oben), der in der grossen Mehr¬ 
zahl seiner Fälle zur Ueberzeugung kam, „dass die in der Schwanger¬ 
schaft gefundene Albuminurie einem Katarrhe der Hamwege, nicht 
einer Nephritis zugeschrieben werden müsste“. Die Erklärung fand 
er gleich Litzmann in dem zu dieser Zeit zunehmenden Drucke 
des vorliegenden Kindesteils gegen den Blasenhals. Dagegen hat 
Kaltenbach bei fast 200 Schwangeren dieses Moment nur einmal 
als alleinige Ursache eines kurz dauernden Blasenkatarrhs nachweisen 
können. Gegen die ätiologische Bedeutung dieses Faktors spricht 
auch die ziemlich gleiche Häufigkeit der Albuminurie bei Primi- 
und Multiparen. 

Auf einem dem Ingerslev’schen gerade entgegengesetzten 
Standpunkte steht Fischer, der jede Albuminurie in der Schwanger¬ 
schaft von einer Affektion der Niere abzuleiten geneigt ist 

Trantenroth hält beide Auffassungen für zu extrem. Bei 
der Entscheidung der Frage, ob die Albuminurie eine echte oder 
unechte sei, hat er sich neben der Menge des Eiweisses hauptsäch¬ 
lich von der Beschaffenheit und Menge der Formelemente, besonders 
der Leukocyten, leiten lassen. Er fand so, dass etwa 15 % der Fälle 
als solche mit unechter Albuminurie anzusehen sind. 

Die Zahl der Cylinder im Harne ist der Menge des Eiweisses 
durchaus nicht proportional. Nicht selten war selbst bei ganz be¬ 
deutendem Eiweissgelialte die Zahl der Cylinder ganz imverhältnis¬ 
mässig gering. Auch das Umgekehrte kam vor. Es könnte daher 
mit Recht die Frage aufgeworfen werden, ob auch Cylinder im Harne 
ohne Eiweiss Vorkommen können, ferner ob bei jeder Albuminurie 
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Cylinder auftreten. Fischer hat niemals Alb umin urie ohne Cylinder 
beobachtet, wohl aber nicht ganz selten Cylinder ohne chemisch nach¬ 
weisbare Albuminurie. Dagegen behauptet Aufrecht, in keinem 
seiner Fälle von gesunden Kreissenden Cylinder gefunden zu haben, 
und zieht daraus den Schluss: „Eiweissausscheidung und Harn- 
cylinderbildung sind zwei voneinander unabhängige Prozesse.“ Auch 
hier liegt die Wahrheit in der Mitte: Trantenroth’s Unter¬ 
suchungen lehren, dass in einem Teile der Falle neben Eiweiss auch 
Cylinder aus den Nieren abgeschieden werden. Gelegentlich können 
auch Cylinder in einem eiweissfreien Ham auftreten, aber es müsse 
in Abrede gestellt werden, dass dieses Vorkommen ein häufiges sei. 

Ueberaus mühevolle Untersuchungen hat Zangemeister an¬ 
gestellt, deren Ergebnisse im folgenden wiedergegeben seien. 

Die tägliche Hammenge ist am Ende der Schwangerschaft gegen 
die Norm ziemlich beträchtlich erhöht. Er fand im Mittel von 
22 Tagesbestimmungen 1670 ccm mit Schwankungen von 1500 bis 
2100 ccm im letzten Schwangerschaftsmonate. Bei der nicht schwan¬ 
geren Frau beträgt die Tagesmenge nach Landois 900—1200 ccm. 
In den letzten Schwangerschaftswochen steigt die Menge noch an, in 
der letzten Woche scheint sie zu sinken. Im Beginne der Wehen¬ 
tätigkeit liess sich oft noch eine profuse Steigerung der Harasekre- 
tion nachweisen. Während der Geburt sinkt die Diurese fast regel¬ 
mässig. Der Zeitpunkt der geringsten Sekretion fiel entweder mit 
dem der Ausstossung der Frucht zusammen oder auf einen etwas 
früheren Zeitpunkt. Nach Ausstossung der Frucht steigt die Diurese, 
wenn kein grösserer Blutverlust stattgefunden hat, stärker an, um 
nach einigen Stunden wieder herabzugehen (Prozentzahlen siehe oben). 

Cylinder fand Autor höchst selten und dann in spärlicher Menge; 
bei 59 Schwangeren, deren Ham mehrere Wochen lang alle 2 bis 
3 Tage untersucht wurde, nur 3mal. Ingerslev fand sie in 
147°/ 0 , L. Meyer in 1,96°/ 0 , Fischer in 25°/o> Trantenroth 
in 4 ü /„, Saft in l°/o- 

Addiert man die Zahlen sämtlicher hierhergehörigen Beobach¬ 
tungen, so findet man, dass von 970 Erstschwangeren 38 = 3,9 °/„, 
von 800 Mehrschwangeren 39 — 4,9 °/o Cylinder hatten. Man ersieht 
daraus, dass Cylinder mit fast gleicher Häufigkeit bei Erst- und 
Mehrgebärenden Vorkommen, bei letzteren etwas häufiger. 

Der Geburtsham enthält zweierlei Sedimente: 1. Saueres, harn- 
saures Natron in sehr wechselnder Farbe von weisslichgelb bis fast 
blutrot. 2. Oxalsäuren Kalk. 

Von zelligen Elementen: 1. Epithelien, teils aus den Hamwegen, 
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teils aus der Niere. Die Unterscheidung beider ist nicht immer 
möglich. 2. Harncylinder. Diese bilden zweifellos von allen Form¬ 
elementen das sicherste Anzeichen einer Nierenläsion. Aber sie 
sind nur in einem Teile der Fälle vorhanden und man würde fehl¬ 
gehen, alle anderen Albuminurien alB nicht renaler Natur anzusehen, 
wie Möricke und Meyer seinerzeit wollten. 

Gleich Volkmar, Trantenroth und Saft hat auch Zange¬ 
meister den Befund von Fischer: Cylinder ohne Eiweiss, nicht 
bestätigen können. Die Cylinder sind in der Mehrzahl granuliert, 
die hyalinen sind seltener und scheinen nur bei solchen Kreissenden 
vorzukommen, welche schon länger erkrankte Nieren haben. 3. Weisse 
Blutkörperchen, fast in allen Geburtsharoen, aber seltener mehr als 
vereinzelt. 4. Rote Blutkörperchen. 

Nach der Meinung von Zangemeister lässt sich der Grad 
der Nierenläsion nach dem Grade und der Menge der desquamierten, 
granulierten Epithelien sowie nach dem Vorhandensein oder der 
Menge von Hamcylindern in Verbindung mit der Albuminurie be¬ 
urteilen. 

Was die Häufigkeit des Cylinderbefundes bei Kreissenden be¬ 
trifft, so hat Möricke im Harne von 13°/ 0 , L. Meyer in 11,9°/ 0 , 
Trantenroth in 28°/o> Saft in 28°/ 0 aller Kreissenden Cylinder 
gefunden. BiB auf Trantenroth, dessen Cylinderbefunde bei Erst¬ 
und Mehrgebärenden ziemlich gleich sind, berichten die anderen ge¬ 
nannten Autoren, dass ihre Erstgebärenden eine etwas grössere Häufig¬ 
keit aufwiesen. Zangemeister hat sich das umgekehrte Verhältnis 
ergeben. Betreffs der Art der Cylinder hat Trantenroth fast 
nur hyaline, selten granulierte gefunden, Saft hyaline und Fett- 
körnchencylinder, Zangemeister überwiegend granulierte. 

Der Gehalt des Geburtsharnes an Formelementen war reich¬ 
licher bei Erstgebärenden und hielt gleichen Schritt mit der Dauer 
der Geburt. Bezüglich der Häufigkeit der Cylinder lässt sich das 
letztere nicht behaupten. (FortMtmag folgt.) 
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n. Referate. 


A. Bakteriologie, Serumtherapie« 

Ueber das Verhalten der serttsen Körperhöhlen gegenüber Im Blut 
kreisenden Bakterien. Von Alfred Peiser. v. Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chir., Bd. LV, H. 2. 

Um das Verhalten der serösen Häute im unversehrten und ge¬ 
reizten Zustand gegenüber im Blut kreisenden Bakterien festzustellen, 
infizierte P. Kaninchen mit Pyocyaneus aus einem gangränösen Wurm¬ 
fortsatz, indem er 0,5 ccm einer Bouillonaufschwemmung einer 24—48 
Stunden alten Agarkultur in beide Ohrvenen in 20 Min. Abstand in¬ 
jizierte. Die Tiere wurden dann getötet, und zwar frühestens 20 Min. 
nach der Injektion, und durch Eröffnen der grossen Halsgefässe ausbluten 
gelassen. Die steril eröffnete Bauchhöhle, Pleurahöhle und Pericard 
wurden dann mit steriler Bouillon einen Moment ausgespült. Die un¬ 
versehrten serösen Häute zeigten sich hierbei undurchlässig für im Blut 
kreisende Bakterien, einerlei ob die Tötung nach 20 Min. oder nach 
8 Tagen erfolgte. Eine Einwanderung aus dem Blut findet erst statt, 
wenn im schwer septischen moribunden Zustand die in vollster Wuche¬ 
rung befindlichen Bakterien in alle Organe des überwundenen Körpers 
eindringen. Wurde aber das Peritoneum durch Einspritzen von steriler 
Bouillon oder Phagocytin (ein Nucleinsäurepräparat) oder auch nur von 
Kochsalzlösung gereizt, so waren schon nach etwa 30 Min. die Bak¬ 
terien in der Bauchhöhle nachzuweisen. Sie dringen wahrscheinlich 
zwischen den Endothelzellen ein, welcher Weg ihnen offenbar von den 
durchwandernden Leukocyten gebahnt wird. Die Folgen dieses Ein¬ 
dringens hängen von der Menge und Virulenz der Bakterien ab; die 
Menge braucht nicht gross zu sein. Der Organismus antwortet auf die 
Invasion mit einem Exsudat; fehlt demselben die nötige baktericide Kraft, 
so gibt es einen guten Nährboden ab, der das Wachstum der Eindring¬ 
linge noch fördert. Die Pleura blieb nach der Kochsalzinfusion frei, ver¬ 
hielt sich aber Bouillon und Phagocytin gegenüber ebenso wie das 
Peritoneum. Für das Pericard und die Meningen haben andere Unter¬ 
sucher dieselben Besultate gefunden. Klink (Berlin). 

Versuche Aber Händedesinfektion unter besonderer Berücksich¬ 
tigung der von Heusner empfohlenen Jodbenzinmethode. Von 

Max Qrasmann. Münchner medizinische Wochenschrift 1907 
No. 42 u. 43. 

Die Händedesinfektionsmethode mit der Alkohol-Aether-Salpeter- 
säure-Mischung nach Schumberg ist zwar eine sehr einfache, schnelle 
und schonende, doch von geringem Desinfektionswerte. Die modifi¬ 
zierte Fürbringer ’sche Methode liefert nach gründlicher Entfernung des 
Seifenspiritus und der Sublaminwaschung gute Besultate; allein der Zeit¬ 
verbrauch ist ein grosser, die Methode ist ziemlich umständlich, endlich 
stellt das lange Bearbeiten der Hände mit der Bürste hohe Anforderungen 
an die Widerstandsfähigkeit der Haut. Das Ergebnis der Hände Waschung 
mit Sublaminalkohol nach Engels ist sehr günstig. Das Jodbenzin 
nach Heusner ergab noch bessere Resultate. In 16 Versuchsreihen 
Centralblatt f. d. Gr. d. Med. n. Chir. XI. 38 
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erhielt Gr. zweimal über 97, einmal über 98 und elfmal über 99 °/ 0 
Keimverminderung, einmal sogar Sterilität der Hände. 

Weitere Vorteile, um für die Praxis zur Händedesinfektion 0,1 °/ (l 
Jodbenzinoform zu empfehlen, sind: es besitzt sehr gute Desinfektions¬ 
wirkung, ist reizlos für die Haut, die Methode ist einheitlich, sehr ein- 
fäeh, schnell und ungefährlich. £. Venus (Wien). 

The occurence of bacterium pneumoniae in the saliva of healthy 
individuale. Von W. D. Frost, C. B. Dizine and C. W. Beine¬ 
king. Journ. of. inf. dis. Suppl., 1908 No. 1, p. 298. 

Verf. injizierte den Speichel von 50 anscheinend gesunden Personen 
Kaninchen und erzeugte dadurch bei 18 derselben eine Pneumokokken- 
sepsis, also in 36 °/ 0 der Fälle. Schrumpf (Strassburg). 

Die kutane Tuberkulinprobe (v. Pirquet) im Kindesalter. Von 

E. Feer. Münchner medizinische Wochenschrift 1908, No. 1. 

Man darf mit grosser Sicherheit annehmen, dass der positive Aus¬ 
fall der Hautimpfung die Tuberkulose beweist. Der negative Ausfall 
liess dagegen Tuberkulose nicht ausschliessen, da kachektische und Fälle 
von Miliartuberkulose und Meningitis tuberculosa oft in der letzten Zeit 
nicht mehr reagieren. Die Stärke der Beaktion gibt keine Auskunft 
über die Ausdehnung der Affektion. 

Die Kutanimpfung leistet diagnostisch wohl das Nämliche wie die 
probatorische Tuberkulininjektion, bietet aber vor derselben mannigfaltige 
Vorzüge: die Allgemein- und Herdreaktion bleibt aus, der Geimpfte 
empfindet nach dem kleinen Eingriffe keine Belästigung mehr. 

Eine einmalige Inspektion der Impfstellen kann meist zur Beur¬ 
teilung der Beaktion genügen; der beste Moment dazu ist nach 2mal 
24 Stunden. 

Bei skrofulösen Kindern ist die Probe v. Pirquet stets anzu¬ 
wenden, da das öftere Auftreten von Phlyktänen und sehr unange¬ 
nehmer Beizung nach Ophthalmoreaktion diese Probe hier nicht erlaubt. 

Bei jüngeren Kindern wird der positive Ausfall um so seltener, 
wichtiger und prognostisch ernster, je näher wir dem Säuglingsalter 
kommen, und es steigt damit entsprechend die Wahrscheinlichkeit, dass die 
positive Beaktion auf eine vorhandene Affektion zu beziehen ist, welche 
tuberkuloseverdächtig ist. E. Venus (Wien). 

Ueber den Wert der Ophthalmoreaktion der Tuberkulösen als 
diagnostisches Hilfsmittel. Von G. Schröder und K. Kauf¬ 
mann. Münchner medizinische Wochenschrift 1908, No. 2. 

Haben wir Kranke vor uns, bei denen die Erscheinungen und der 
lokale Befund über den Lungen eine aktive beginnende Tuberkulose ver¬ 
muten lassen, so ist die Instillation eines Tropfen einer l l % —1 °/ 0 Lösung 
von Kochs Alttuberkulin in den Konjunktivalsack eines Auges geboten, 
welche man in 3—4 tägigen Zwischenräumen, bei negativem Ausfall ev. 
unter Mitbenützung des anderen Auges zweimal wiederholt. Tritt keine 
Beaktion, kein Ueberempfindlichkeitsphänomen ein, kann man mit ziem¬ 
licher Sicherheit eine aktive Tuberkulose ausschliessen. Die Probe ist 
also in solchen Fällen ein diagnostisches Hilfsmittel von Wert. 

E. Venus (Wien). 
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Die diagnostische Bedeutung der Ophthalmoreaktion bei Tuber¬ 
kulose* Von Ed. Schenck und G. Seiffert. Münchner medizi¬ 
nische Wochenschrift 1907, No. 46. 

Der Ophthalmoreaktion kommt zweifellos eine grosse Bedeutung zu 
und sie ist mit Rücksicht auf ihre Gefahrlosigkeit und die Einfachheit 
ihrer Ausführung zur möglichst allgemeinen ärztlichen Anwendung und 
Nachprüfung zu empfehlen. 

Es reagierten von sicher Tuberkulösen 78,37 °/ 0 , von Tuberkulose¬ 
verdächtigen 30 °/ 0 , von Fällen, in denen Tuberkulose ausgeschlossen 
schien, 5,77 °/ 0 . Der Verlauf der Reaktion besteht, in einer mehr oder 
weniger intensiven Konjunktivitis, die ersten Anzeichen traten frühestens 
nach 5 Stunden, spätestens nach 24 Stunden, in der Mehrzahl der Fälle 
nach ca. 10—17 Stunden ein. Die Reaktion erreichte ihren Höhepunkt 
nach 24—36 Stunden; schwerere Komplikationen traten nie auf. 

E. Venus (Wien). 

Ueber den Wert der Ophthalmoreaktion für die Diagnose der Tuber¬ 
kulose. Von L. B1 um und Schlippe. Münchner medizinische 
Wochenschrift 1908, No. 2. 

Auf Grund ihrer Untersuchungen kommen B. und Sch. zum Schlüsse, 
dass auffallend häufig eine Uebereinstimmung zwischen ihrem Ausfall 
und dem Bestehen oder Fehlen einer tuberkulösen Erkrankung vorhanden 
ist. Ihr Fehlen schliesst eine Tuberkulose nicht aus; es ist möglich, 
falls weitere Sektionen die erwähnten Befunde bestätigen sollten, dass 
sie auch bei Nichttuberkulösen unter gewissen Umständen und ausnahms¬ 
weise sich findet. Durch letztere Tatsache würde der diagnostische 
Wert der einfachen und eleganten Probe natürlich sehr beeinträchtigt 
werden. 

Weiterhin wird man sich aber auch bei der Anstellung und Ver¬ 
wertung der Probe darüber klar sein müssen, dass die Reaktion zwar 
die Anwesenheit einer tuberkulösen Erkrankung anzeigt, dass damit aber 
noch nicht bewiesen ist, dass gerade eine bestimmte, derzeit das Interesse 
auf sich ziehende Krankheit tuberkulöser Natur sei. 

E. Venus (Wien). 

Die Behandlung chirurgischer Tuberkulose mit dem Antituber¬ 
kuloseserum von Marmorek. Von D. Hohmeier. Münchner 
medizinische Wochenschrift 1908, No. 15. 

H. zieht folgende Folgerungen aus seinen Versuchen: 

I. Irgendwelche schwere Schädigungen oder Störungen des Orga¬ 
nismus wurden durch Einverleibung des Serums nicht beobachtet. 

2. H. hält es für möglich, dass bei ganz leichten Fällen von 
Knochentuberkulose das Marm orek-Serum bei daneben durchgeführter 
antituberkulöser Kur den Heilungsprozess beschleunigen kann. Eine sichere 
Wirkung auf ganz frische und leichtere tuberkulöse Knochen- und 
Gelenkerkrankungen kann H. dem Serum nicht zusprechen. 

3. Eine Einwirkung des Serums auf die Granulationen glaubt H. 
beobachtet zu haben, die vor der Behandlung grau und schlaff waren, 
nachher ein frischrotes Aussehen annahmen. 

4. Bei mittelschweren Erkrankungen von Knochentuberkulose wurde 
ein Heilerfolg nicht erzielt. 

38 * 
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5. Bäi Schwären Knochentuberkulosen wurde tou einem heilenden 
oder nur bessernden Einfluss des .Serums nicht dae Geringste beobachtet. 
Das Antituberkulosenserum ist in , zweien yon diesen Fällen auch nicht 
imstande gewesen, das Aufflackern alter, längst schlummernder tuber¬ 
kulöser Herde zu verhüten. 

6. Auch in der Folgezeit wurden keine Besserungen gesehen. 

7. Eine Hebung des Allgemeinzustandes, die BL. hätte dem Serum 
zuschreiben können, konnte nicht festgestellt werden. 

E. Venus (Wien). 

Zur Kasuistik der Serumbehandlung der Schlangenbisse. Von 

Hermann Körbel. Wiener medizinische Wochenschrift 1908, No. 8. 

Nach K. sehr günstigen Erfahrungen mit Calmetteschem Serum bei 
Schlangenbissen hat das Serum eine Heilkraft, welche bei Bissen von 
unseren kleinen Schlangen noch nach 45 Stunden deren verheerende 
Giftwirkung aufzuheben imstande ist. In keinem der injizierten Fälle 
wurde irgendwelche deletäre Folge der Injektion beobachtet. 

E. Venus (Wien). 

Die praktische Verwertbarkeit des opsonischen Index. Von Saat- 
hoff. Münchner medizinische Wochenschrift 1908, No. 15. 

1. Wegen der Kompliziertheit und äusserst schwierigen Technik 
kommt die Methode nur für einzelne Institute in Betracht, die womög¬ 
lich in der Lage sind, einen eigenen Untersucher dafür zu halten. Da¬ 
durch büsst sie schon viel an Wert ein. 

3. Wegen der grossen und unberechenbaren Fehlerquellen, die der 
Aufstellung des opsonischen Index anhaften, ist die Methode nur in den 
seltenen Fällen von Wert, bei denen die Ausschläge sehr gross sind. 

3. Für die therapeutische Anwendung ist der opsonische Index aus 
den eben genannten Gründen eine unzuverlässige Bichtschnur. Der 
Wert und die weitere Ausbildung der aktiven Immunisierung bleiben 
dadurch unberührt. E. Venus (Wien). 

Opsonins and the practica! results of therapeutic inocnlation with 
bacterial vaccines. Von C. W. Boss. Journ Amer. Med. Assoc. 

.1907, 12. Okt. 

Die therapeutische Inokulation besteht darin, dass die bakterielle 
Vaccine, welche aus abgetöteten Bakterien besteht, deren Virulenz der 
Stärke des Infektionsvirus des Patienten entspricht, in möglichst guter 
Dosierung injiziert wird. Die Stärke kann man aus der opsonischen 
Kraft des Blutes erschlossen. 

Klassifikation der bakteriellen Erkrankungen: 

1. Chronische Infektionen mit herabgesetztem opsonischem Index durch 
das Fehlen der Autoinokulation. Durch das Fehlen eines stimulierenden 
Herdes fehlt auch die Immunisierung, es ist hier eine Inokulation mit 
bakterieller Vaccine (chronische Tuberkulose) indiziert. 

2. Fälle mit Autoinokulation (schwere Lungentuberkulose), bei 
welchen die opsonische Kraft des Blutes grösseren Schwankungen 
unterliegt. 

3. Beine Septikämien mit niedrigem opsonischem Index. 

Verf. machte erfolgreiche Versuche mit Staphylokokkenvaccine bei 
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Furunkulose. In einzelnen Fallen bleibt der Erfolg vollständig aus. 
Oute Erfolge sind bei Sycosis barbae zu erzielen. 

Verf. berichtet über ausgezeichnete Wirkungen der Inokulation des 
Neu-Tuberkulins bei tuberkulösen Erkrankungen, bei tuberkulöser Iritis, 
bei Blasentuberkulose, bei tuberkulöser Lymphadenitis, Dermatitis usw. 
Bezüglich der Lungentuberkulose ist Verf. der Ansicht, dass nur die 
wenig vorgeschrittenen Fälle bei rechtzeitiger Behandlung günstig be¬ 
einflusst werden könnten. 

Streptokokkenvaccine bewährte sich in verschiedenen Fällen bei 
Fistelbildung, Prämie, Osteomyelitis, puerperalen Infektionen, Gonokokken¬ 
vaccine bei gonorrhoischer Arthritis, Colivaccine bei Colicystitis usw. 
Die Vaccine wird dem Organismus des Infektionsträgers (Blut) entnommen. 

Karl Fluss (Wien). 


B. Geftsse, Blut. 

Znr Behandlung des Angioma arteriale racemosum. Von P. Clair- 
mont. Arch. f. klin. Chir., Bd. LXXXV, 2. Heft. 

In vorliegendem Falle wurde ein ca. 2 / 8 der Kopfhaut einnehmendes 
Angioma arteriale racemosum ohne vorhergehende Unterbindungen ex- 
stirpiert, und zwar wurde zuerst die Ablösung des Tumors mit der Kopf¬ 
haut und in einer zweiten Sitzung 3 Tage später die Exstirpation des 
Tumors vorgenommen. Die Tatsache, dass es nach der Operation zu 
einer spontanen Bückbildung der benachbarten arteriellen Gefässgebiete 
kommt, berechtigt zur Operation auch sehr ausgebreiteter Fälle. 

Victor Bunzl (Wien). 

Beiträge sur Pathologie des Aneurysmas der Arteria hepatica 
propria. Von Bickhardt-Schümann. Deutsches Archiv f. klin. 
Medizin, Bd. XC. 

Die Verff. schildern ausführlich zwei Fälle von Aneurysma der 
Leberarterie, ln einem derselben wurde der deutlich palpable Tumor 
für eine cystische Geschwulst der Leber gehalten, in dem anderen machte 
das Aneurysma überhaupt keine Symptome intra vitam. In beiden Fällen 
brachte erst die Obduktion die Aufklärung: Aneurysma mit Durchbruch 
in das Duodenum bzw. in die freie Bauchhöhle. Bei dem erstgenannten 
Patienten waren die auffälligsten Symptome die vergrösserte Leber¬ 
dämpfung, besonders des linken Lappens, äusserst heftige Schmerzen und 
mehr oder weniger hohe Temperatursteigerungen. Der immer deutlicher 
abgrenzbare Tumor hatte alle Eigenschaften einer Cyste. Unter zu¬ 
nehmenden Schmerzen trat später Hämatemesis auf, dann starke Span¬ 
nungszunahme des Tumors und zuletzt ein lautes pulssystolisches Ge¬ 
räusch. Tod durch innere Blutung. 

Wenn ein Aneurysma der Art. hep. propria überhaupt Symptome 
macht, so seien es am häufigsten Schmerzen, dann Icterus und Blutungen 
in den Digestionsapparat, die letzteren entweder durch unmittelbaren 
Durchbruch oder auf dem Umwege über die Gallenwege. Zu diesen 
indirekten Symptomen kämen noch solche hinzu, welche durch das An¬ 
eurysma direkt bedingt seien, so vor allem die Tastbarkeit des Aneurysmas. 
Dasselbe sei wegen des Verlaufes der Leberarterie an der Unterfläohe 
der Leber selten palpabel. Sei dies aber einmal der Fall, so könne das 
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Aneurysma auch andere charakteristische Merkmale von diagnostischer 
Wichtigkeit zeigen: Pulsation, öftere Spannungsänderungen in den Wan¬ 
dungen der Geschwulst sowie ein systolisches Geräusch. — In dem zum 
Schluss folgenden anatomischen Teil geben die Verff. interessante Auf¬ 
schlüsse über die Aetiologie. Es handelte sich nämlich in dem 1. Falle 
um ein Aneurysma tuberculosum, u. zw. ein Arrosionsaneurysma, entstanden 
durch Eindringen tuberkulösen Gewebes in die Gefässwand. Alle Teile 
des Aneurysmasackes sowie zum Teil auch das Leberparenchym wiesen 
hochgradige. tuberkulöse Veränderungen auf. 

Oskar Lederer (Wien). 

Ueber Periarteriitis nodosa« Von Heinrich Benedict. Zeitschr. 
f. klin. Med., Bd. LXIV, 6. u. 6. H. 

Die Periarteriitis nodosa ist bisher in den bis jetzt 19 bekannten 
Fällen nur pathologisch-anatomisch studiert worden. 

Eine 44 jährige Lehrerin hat in der Kindheit Bachitis durchge¬ 
macht; vor 2 Jahren ein Abscessus frigidus am Troch. major. Nach 
Ablauf dieses Prozesses stellten sich bei der Patientin ca. 1 Jahr später 
Schmerzen in den Gelenken ohne Schwellungen, Ameisenlaufen in den 
oberen Extremitäten, kolikartige Schmerzen im Abdomen ein. Zunahme 
der Beschwerden. Eines Nachts plötzlich starke heftige Schmerzen in 
der rechten Unterbauchgegend. Patientin fühlte selbst eine faustgrosse 
harte Geschwulst; gleichzeitig mit dem Auftreten der Geschwulst zeigten 
sich an den unteren Partien der Brust 4—5 haselnussgrosse, rundliche, 
nicht schmerzhafte, leicht verschiebbare Knoten, ebensolche Knoten 
von Erbsengrösse unter der Haut des linken Unterschenkels und beider 
Unterarme. Die plötzlich aufgetretene Bauchgeschwulst liess den be¬ 
handelnden Arzt an „appendicitischen Abscess“ denken. Bei der genaueren 
Untersuchung stellte sich der Tumor als den Bauchdecken gehörig her¬ 
aus und verkleinerte sich auf Umschläge und Bettruhe sichtbar. Dann 
nahm die bisher subfebrile Temperatur langsam zu bis 38°. Es trat 
Icterus auf, der Urin wurde schwarzbraun gefärbt. Cholelithiasis wurde 
ausgeschlossen. Wegen der Menge der kleinen Knoten dachte man an 
Neoplasma. Exzision eines solchen Knotens zeigte, dass er nur aus ge¬ 
ronnenem Blute bestehe. An der Stelle der Exzision bildete sich im 
Laufe einiger Stunden eine hühnereigrosse schwappende Geschwulst. Es 
war nun klar, dass es sich um Gefässe handle. 

Der Beginn mit rheumatoiden Erscheinungen, der sich rapid ent¬ 
wickelnde Schwächezustand, Anämie, das anfangs nur massige Fieber, 
der konstante, anfallsweise aber kolikartig und intensiver werdende Schmerz 
im Epigastrium und in der Lebergegend, Icterus, alles das setzte sich 
zu einem Symptomenkomplex zusammen, der sich mit dem Krankheits¬ 
bild der Periarteriitis nodosa, rekonstruiert aus dem Berichte spater am 
Obduktionstisch bestätigten Fällen, vollkommen deckte. 

Es wird nun eine genaue Beschreibung des histologischen Befundes 
eines 2. sorgfältiger exzidierten Knotens gegeben, der tatsächlich einem 
Aneurysma entsprach. Nach einer übersichtlichen kritischen Würdigung 
der Literatur werden die differential-diagnostischen Schwierigkeiten noch 
durch die folgenden Krankheitsbilder der 19 bekannten Fälle erwogen, 
wie es sich bei der Literaturdurchsicht ergeben hat: 

1. Allgemeine acute Infektionskrankheiten: Typhus abdominalis, 
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miliare Tuberkulose, Pyämie, Dysenterie (in den ersten Stadien durch 
das hohe Fieber). 

II. Verwechselung mit hämorrhagischer Diathese (durch die Haut¬ 
blutungen, Hämaturie, Gelenkschmerzen, Magenkoliken). 

HI. Es waren Herzbeschwerden in den Vordergrund getreten (In- 
8ufficientia valv. mitr.). 

IV. Es traten die Schmerzen und Lähmungsphänomene der Extre¬ 
mitäten bedeutend hervor; dann lagen Verwechselungen vor mit: 
Trichinosis, Polymyositis, Polyneuritis. 

V. Ist die Lokalisation mehr in den Hirnarterien, so kann leicht 
ein Tumor oder Encephalitis vorgetäuscht werden. 

Leopold Isler (Wien). 

Ueber die Folgen des Verschlusses der Gekrös&rterien. Von 
v. Marek. Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. XC. 

Verf. kommt auf Grund seiner experimentellen Versuche teilweise 
zu anderen Ergebnissen als den von Niederstein in dieser Zeitschrift 
veröffentlichten. Während letzterer das Zustandekommen einer anämischen 
Gangrän nur bei gleichzeitigem Verschluss aller arteriellen und venösen 
Bahnen für möglich hielt, stellt Verf. fest, dass bei Behinderung jed¬ 
weden arteriellen Blutzuflusses zu irgend einem Darmbezirk in diesem 
eine anämische Gangrän entsteht, ohne dass dabei in den zugehörigen 
Venen gleichzeitig oder nachträglich Blutgerinnung zustande kommen 
muss. Die Verlegung von Arterien bzw. Venen gesondert oder gleich¬ 
zeitig bei ungenügendem Eollateralkreislauf führt den hämorrhagischen 
Infarkt herbei und die Ausbildung des letzteren ist in seiner Stärke von 
dem Grade der Stromverlangsamung und der Höhe des intrakapillären 
Druckes abhängig. Victor Bunzl (Wien). 

Two cases of acute spreading gangrene. Von R. R. James. 
Lancet, 26. Okt. 1907. 

Ein 30 Jahre alter Mann erlitt durch Ueberfahren eine Fraktur 
beider Knochen des linken Unterschenkels im oberen Drittel; der Muse. 
Ga8trocnemius war freigelegt, z. T. rupturiert. Da sich sehr bald Pul¬ 
sation in den Tibialgefässen an den Knöcheln einstellte, so wurde die 
Wunde entsprechend gereinigt, vernäht und verbunden. 26 Stunden 
später traten Temperatursteigerung und Schüttelfrost ein, das Bein war 
geschwollen und gerötet, die Wunde gangränös, am 3. Tage schwarz 
und grün mit grossen, schwarzen Blasen, ebensolche Flecke bildeten sich 
an Gesicht und Armen und Patient starb 80 Stunden nach dem Un¬ 
fälle. Die bakteriologische Untersuchung des Inhaltes der Blasen ergab 
eine kleine Anzahl Gram-positiver, einzeln oder in Ketten angeordneter 
Bazillen. Dieselben bilden auf Agar weissgrüne, transparente Kolonien 
mit verdicktem Centrum, an der Peripherie durchscheinend, auf Gelatine 
zeigt eich Verflüssigung mit schwacher Trübung, auf Serum eine dünne 
trockene Schichte, auf Milch Kulturen ähnlich jenen von Bacill. enterit. 
sporogenes, doch ohne wesentliche Gasentwicklung. Sporen wurden nirgends 
gefunden. Anaerobe Organismen wurden in vielen Fällen von Gangrän 
isoliert; im vorliegenden Falle scheint eine gewisse Beziehung zum 
Bac. aerogenes capsulatus zu bestehen, obwohl in vielen Punkten keine 
Uebereinstimmung besteht. 
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Im 2. Falle handelt es sich gleichfalls um acute Gangrän nach 
Fraktur; dieselbe trat 31 Stunden nach dem Unfälle auf; durch so- 
fortige Amputation konnte das Leben des Patienten gerettet werden. 
Bakteriologisch war der Befund der nämliche wie im 1. Falle. 

Herrnstadt (Wien). 

A case of thrombosis of the lateral sinns and obliter&tion of the 
jugular vein. Von Adolph Bronner. B>rit. Med. Joura., 12. Ok¬ 
tober 1907. 

Patientin, ein 9 jähriges Mädchen, litt im Jahr 1896 an Mittelohr¬ 
eiterung linkerseits und Perforation des Trommelfelles; im Jahr 1905 
wurde beiderseitige Perforation konstatiert; im Jahr 1906 klagte sie 
über rechtsseitigen Kopfschmerz sowie Druckschmerz am rechten Proc. 
mastoideus. Die Papillen waren geschwollen, die Retinalvenen geschlängelt. 
T. 102,5 °, P. 108. Nach Eröffnung des Proc. mastoid. und des Sinus 
fand sich um den Sinus etwas Eiter und Verdickung der Dura; im Sinus 
freie Hämorrhagie. Weder Jugularvene noch Vagus waren auffindbar, 
die Gesicht8venen endeten in eine verdickte Scheide; dieselbe wurde 
freigelegt und an Stelle der Jugularis fand sich ein verdicktes, fibröses 
Band. Eine Woche später wurde der laterale Sinus eröffnet, derselbe 
war thrombosiert; die Thromben wurden entfernt und der obere, blutende 
Anteil wurde tamponiert. Kopfschmerz sowie Schwellung der Papille 
gingen rasch zurück, gelegentlich kam es zu Blutungen aus dem Sinus. 
Obwohl der Nerv, vagus in die verdickte Scheide eingebettet war, be¬ 
standen nie Symptome von seiten des Herzens. 

Herrnstadt (Wien). 

Ueber das intermittierende Hinken und verwandte Motilitäts¬ 
störungen. Von Robert Bing. Beihefte zur Med. Klinik 1907, 
H. 5. Berlin. Urban und Schwarzenberg. 

Ueber das intermittierende Hinken als Vorstufe der spontanen 
Gangrän. Von Gustav Muskat. Sammlungklin. Vorträge, No. 439. 
(Neue Folge.) Leipzig. Breitkopf und Härtel. 

Bing bringt eine kritische Darstellung der ganzen Frage. Er 
weist darauf hin, dass das Symptom durch verschiedene Affektionen 
hervorgerufen werden kann. Am häufigsten ist die von Charcot- 
Erb geschilderte „Dysbasia angiosclerotica intermittens“, bedingt durch 
anatomische periphere Gefässerkrankung, welcher die analoge Störung an 
den oberen Extremitäten als „Dyspraxia angiosclerotica intermittens“ an¬ 
gereiht werden darf. Wesentlich seltener ist die von Oppenheim be¬ 
schriebene vasomotorische Neurose vom Charakter der Claudication inter- 
mittente. Von grosser Wichtigkeit ist die von Dejerine mitgeteilte 
Claudicatio intermittens medullaris („CI. intermittente de la moelle öpi- 
niöre w ). Diese Form ist zumeist nur ein relativ kurzes Vorläuferstadium 
einer spastischen Paraplegie. Sie geht ohne vasomotorische Störungen 
an den unteren Extremitäten, ohne Aenderungen der Arterienpulse ein¬ 
her, jedoch sind die Sehnenreflexe namentlich nach Bewegungen ge- 
gesteigert, auch Fussclonus erst nach Bewegungen nachweisbar, der 
Babinski’sche Reflex öfters auch erst nach Bewegungen vorhanden. 
Die Patienten klagen über heftigen, häufigen Harndrang und über sexuelle 
Störungen (Hyperexcitabilität mit Ejaculatio praecox oder Anaphrodißie)- 
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Sensibilitätsstörungen fehlen. Dejerine nimmt eine durch subacute 
bis chronische Arteriitis bedingte mangelhafte Blutversorgung des Dorsal¬ 
oder Dorsolumbalmarkes an. Die Prognose ist schlecht. Die spastische 
Paraplegie entwickelt sich stets, auch wenn längere Zeit nur einseitiges 
Hinken bestanden hatte. 

B. hebt hervor, dass die dem intermittierenden Hinken zugrunde 
liegende Arterienerkrankung gegenüber der landläufigen Arteriosklerose 
durch eine markierte Tendenz zu relativ frühzeitigem Auftreten sich 
auszeichnet. 

Auch Muskat bespricht zusammenfassend das Krankheitsbild und 
bringt die Beschreibung eines typischen Falles bei einem 42 jährigen 
Manne mit Fehlen der Pulse der Fussarterien und erkennbarer Sklerose 
der Tibialis postica im Röntgenbilde. Patient führte das Leiden auf 
eine Zerrung im linken 'Wadenmuskel zurück. Eingehende Besprechung 
der Literatur und ein umfangreiches Verzeichnis der auf diesem Gebiete 
veröffentlichten Arbeiten machen die Mitteilung wertvoll. 

Hermann Schlesinger (Wien). 

Phleboliths and the Roentgen rays. Von J. G. Beckett. Brit. 
Med. Joum., 19. Oktober 1907. 

Die von Herschel-Harris publizierten Fällen beweisen die 
Schwierigkeiten der Diagnose selbst bei ausgezeichneten Diagrammen; 
während Phlebolithen selten sind, ist die Verwechselung mit Nieren¬ 
steinen ziemlich häufig. In einzelnen von Mackenzie-Davidson 
veröffentlichten Fällen wurde die Differentialdiagnose gegenüber ähnlichen 
Bildern durch Einführung einer Metallbougie in den TJreter gestellt. Die 
meisten Irrtümer bilden kleine Uretersteine, in einzelnen Fällen handelt 
es sich auch um verkalkte tuberkulöse Drüsen, die einen deutlichen 
Schatten im Röntgenbilde geben. Aehnlich verhält es sich in folgendem 
Falle, wo die gewöhnlichen Symptome von Nierenkoliken — Schmerz 
und Hämaturie — vorhanden waren; ja, man dachte wegen der starken 
Blutung sogar an ein Papillom der Blase. Im Röntgenbilde sah man zahl¬ 
reiche, kleine Steine auf dem ganzen Wege zwischen Niere und Blase. 
Die explorative Operation an einer Niere ergab verkalkte, tuberkulöse 
Herde ohne irgendwelche Zeichen von Steinbildung. 

Herrnstadt (Wien). 

C. Magen. 

Congenital hypertrophic Stenosis of the pylorns and its medical 
tre&tment. Von George Carpenter. Lancet, 14. März 1908. 

Es gibt zahlreiche Fälle, in denen ein Tumor nicht zu palpieren 
ist und dennoch entweder bei der Operation oder post mortem gefunden 
wurde; die Ursache liegt vielleicht darin, dass der Tumor bei der Palpa¬ 
tion nach unten aus weicht. Wenn man daher mit Finger und Daumen 
das Abdomen und die unterliegenden Partien von rechts nach links und um¬ 
gekehrt umgreift, so könnte man oft die charakteristische harte Masse finden 
und ihre Grösse und Gestalt bestimmen. Es gibt eine Amzahl von 
Fällen, die rein auf medizinischem Wege geheilt werden können; er¬ 
folglos dagegen für diese Art der Behandlung sind jene, wo ein fest 
geschlossenes Orificium mit dicker, knorpelartiger Wand besteht, die 
sich noch ins Duodenum fortsetzt. Es gibt 2 Hypothesen für die Ent- 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



602 


stehung der kongenitalen hypertrophischen Stenose: 1. muskuläre Hyper¬ 
trophie des Pylorus und angrenzenden Magenanteiles; 2. primäre Miss¬ 
bildung oder Neubildung. Für die kongenitale Annahme spricht fol¬ 
gendes: 1. dass der Zustand schon im Fötus gefunden wurde; 2. dass 
die Symptome sofort nach der Geburt auftreten; 3. die muskuläre Hyper¬ 
trophie des Magens ist keine allgemeine, sondern auf */ 4 oder x / g des 
Pylorusendes beschränkt, während sie als Folge einer vermehrten Magen¬ 
tätigkeit eine allgemeine sein müsste; dagegen spricht ferner, dass selbst 
in prononzierten Fällen eine Magendilatation durchaus nicht immer besteht. 

In einer Heihe von Erkrankungen tritt das Erbrechen erst 3 bis 
4 Wochen nach der Geburt ein; gleichzeitig bestehen Obstipation und 
verminderte TJrinmenge; Gallenbestandteile fehlen im Erbrochenen, der 
Stuhl kann braun oder grün oder völlig normal sein. 

In Fällen mit klassischen Symptomen von Pylorusstenose war post 
mortem der Pylorus normal und man nahm an, dass es sich um Pyloro- 
spasmus handle; möglich, dass die mechanische Irritation der Nahrung 
den Pylorus in konstantem Spasmus erhält, oder dass durch die im 
Magen zurückgehaltenen chemischen Produkte eine toxische Wirkung auf 
Muskeln und Nervencentren ausgeübt wird. 

Es gibt Säuglinge, für welche die mütterliche Brust durchaus nicht 
zuträglich ist, welche auch Ammenmilch nicht vertragen und erst bei 
Verabreichung von Kuhmilch gedeihen. Offenbar ist es die Wirkung 
eines Toxins, das auf reflektorischem Wege die Muskeln zur Kontraktion 
bringt und die Symptome der Pylorusstenose verursacht. Wenn also 
normalerweise die Ernährung schon oft Schwierigkeiten bereitet, so ist 
dies um so mehr der Fall, wenn eine hypertrophische Stenose besteht; der 
operative Eingriff darf erst als TJltimum refugium in Betracht kommen, 
da wir wissen, dass plastische Operationen der Eingeweide von Kindern 
schwer vertragen werden. Seefisch beschreibt 3 Fälle, in denen es 
gelang, die Operation bis zum 12. Jahre hinauszuschieben. Die Be¬ 
handlung müsste folgende sein: Die muskuläre und nervöse Uebererreg- 
barkeit muss durch Antispasmodica bekämpft werden, wie Cocain, Opium, 
Chloral, Belladonna, Antipyrin, Brom, Kampfer; ferner muss jene Milch¬ 
sorte gefunden werden, welche das Kind am besten verträgt, und ebenso die 
Art der Verdünnung. Die Nahrung muss so beschaffen sein, dass sie 
durch den Magensaft rasch gelöst werden kann und nicht zu Gerinnungen 
führt. Die Mahlzeiten müssen regulär und in kleinen Quantitäten dar¬ 
gereicht werden. Massage und Magenspülungen mit warmer Kochsalz¬ 
lösung 1—2 mal täglich sind oft von überraschendem Erfolge. 

Herrnstadt (Wien). 

Zur Lehre von der Arteriosklerose des Magens. Von v. Lewin 
(St. Petersburg). Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. XIV, 4, 2. 

Das noch ungenau umschriebene Bild der Arteriosklerose des Magens 
weist grosse Aehnlichkeiten mit Ulcus rot., Lebercirrhose und Magen- 
carcinom auf. Es entstehen miliare Aneurysmen an den Magenarterien 
und manchmal multiple Geschwüre der Magenschleimhaut. Jedenfalls 
haben wir bei Gastralgien älterer Leute, bei der pseudogastralgischen 
Form der Angina pectoris und endlich bei Magenblutungen älterer Leute 
bei Abwesenheit aller Anzeichen von Lebercirrhose und Magencarcinom 
Arteriosklerose des Magens als mögliche Quelle des Leidens ins Auge 
zu fassen. K. Beicher (Wien-Berlin). 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



603 


A case of phlegmonous gastritfe. Von A. J. Hall und Graham 
Simpson. Brit. Med. Journ., 7. März 1908. 

Patient, 35 Jahre alt, der früher durch Jahre stark dem Alkohol¬ 
genuss ergeben war, erkrankte im Juli 1905 an Schmerzen in der 
Magengrube und Erbrechen nach der Nahrungsaufnahme. Der Magen 
war dilatiert und Plätschern deutlich hörbar; daneben bestand schwere 
8tomatitis mit Eiterung der Alveolen, so dass 18 Zähne extrahiert 
werden mussten. Nach kurzer Besserung traten im September neuerlich 
heftige Schmerzen in der Pylorusgegend und Erbrechen gelblicher Flüssig¬ 
keit auf. Die Temperatur war 100,5 F, Puls 100, im Urin reichlich 
Urate, Stuhl angehalten; am nächsten Tage nahmen die Schmerzen noch 
zu, wässerige Diarrhoen setzten ein und es zeigte sich am Körper ein 
scharlachrotes, toxisches Erythem. Diarrhoe und Erbrechen hörten nach 
einem Klysma auf, die Pylorusgegend blieb schmerzhaft, das Erythem 
war nur teilweise geschwunden. Am 3. Tage war Patient collabiert, 
Abdomen mässig aufgetrieben, in der Nabelgegend auf Druck schmerz¬ 
haft, über dem Stamm und der Glutealgegend ein dunkelroter Ausschlag, 
Puls 160. Wegen Verdachtes auf Magenulcus wurde zur Operation ge¬ 
schritten. 

Operation. Der Magen war dilatiert, seine Wand derb, ca. 
1 Zoll dick, die Kapazität verringert; der peritoneale Ueberzug war 
normal. Wegen schweren Collapses musste die Operation unterbrochen 
werden; 2 Stunden später starb Patient. 

Nekropsie. Der Magen wog 25 Unzen; die Verdickung der 
Wand war am Pylorus am stärksten ausgesprochen und nahm gegen die 
C&rdia zu allmählich ab; nirgends bestand eine Ulceration. Die Leber 
war vergröB8ert. 

Mikroskopischer Befund. Ueber der Mucosa lag eine dünne 
Schicht fibrinösen Exsudates, die Magendrüsen waren durch kleine, 
runde Zellen separiert, zwischen denen dünnwandige, dilatierte Gefässe 
verliefen; auch die Muscularis zeigte kleinzellige Infiltration, offenbar 
durch Lymphocyten, nur einzelne erscheinen als polymorph - nucleäre 
Leukocyten; dazwischen verlief ein fibrinöses Netzwerk mit nur wenigen 
Gefässen. Eine Schicht kleiner Zellen lag auch direkt unter dem Peri¬ 
toneum. Die Gram’sche Färbung ergab massenhaft z. T. in Ketten 
angeordnete Kokken. 

In Nieren, Leber und Pankreas waren die Gefässe erweitert und 
stellenweise Hämorrhagien. 

Bakteriologischer Befund. Die Gram’sche Färbung und 
die Kultur ergaben Streptococcus pyogenes und Staphylococcus pyogenes 
aureus. 

Im ganzen wurden bisher 100 derartige Fälle beschrieben. 

Herrnstadt (Wien). 

The treatment of gastric ulcer. Von Barre u. Moynihan. Brit. 
Med. Journ., 15. Februar 1908. 

In der Hand des Internisten liegt in der Regel die Entscheidung, 
ob ein Fall von Ulcus ventriculi der chirurgischen Behandlung zuzuführen 
ist, jedoch sollte dies unter den folgenden Umständen stets ohne Auf¬ 
schub geschehen: 1. Bei allen Perforationen oder suspekten Perforationen. 
2. Ueberall dort, wo sichtbare oder palpable Anzeichen für Perigastritis 
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oder Dilatation bestehen. 3. ln allen männlichen Pallen. 4. Bai länger 
dauernden Erkrankungen bei weiblichen Individuen. 5. Bei wiederholter 
Hämatemesis, doch niemals im Stadium der Blutung selbst. Uebrig bleibt 
eine grosse Zahl von Fällen bei weiblichen, unverheirateten Patienten, 
die durch Monate und Jahre an intermittierenden, heftigen, gastrischen 
Beschwerden leiden, welche durch die Nahrungsaufnahme häufig verstärkt, 
durch Erbrechen vermindert werden, mit oder ohne gelegentliche Häma¬ 
temesis, bei schwerem anämischem Aussehen. Physikalisch findet sich 
nur Druckschmerz im Epigastrium; die Behandlung besteht in Verab¬ 
reichung von Eisenpräparaten, die Heilung aber ist in der Regel nur 
eine temporäre, bis endlich doch die Gastro-Enterostomie gemacht wird. 
Daraus folgt, dass bei öfteren Recidiven, namentlich mit Hämorrhagien, 
mit der Operation nicht gezögert werden soll, besonders wenn durch das 
Ulcus mechanische Defekte im Magen erzeugt werden. 

Der essentielle Teil der medizinischen Therapie nach Barrs 
bestand in prolongierter und kompletter Bettruhe, selbst dann, wenn nur 
ein geringer Verdacht auf Ulcus bestand. Daneben wurde die Diät 
immer mehr und mehr eingeschränkt, so dass erwachsenen Patienten 
schliesslich nur der Genuss von Wasser gestattet war. Die Darreichung 
von Milch schien der sicherste Weg, um den Tuberkulosebacillus oder 
andere pathogene Organismen dem Körper einzuverleiben; eher kamen 
noch kleine Fleischmengen oder altgebackenes Brot in Betracht, bei 
Erbrechen jedoch nichts als frisches Wasser. Nährklysmen wurden 
niemals gegeben, dagegen, wenn Wassertrinken durch das Erbrechen ge¬ 
hindert war, Kochsalzinjektionen. Erst wenn Patient durch 10 Tage 
gewöhnliche, gemischte Diät ohne Beschwerden zu sich nehmen konnte, 
durfte er das Bett verlassen. Als Medizin wurde Wismut in grossen 
Dosen verabreicht, bei grossen Schmerzen Morphin, bei Obstipation ein 
leichtes Laxans. Die Behandlung war die gleiche bei Hämatemesis, 
Adrenalin kam nur selten in Betracht; 3 Tage nach Stillstand der 
Blutung bekam Patient etwas Fleisch, Eier und altes Brot. Nach 
Moynihan unterscheidet man zwischen akutem Geschwür, wobei nur 
die Schleimhaut ergriffen ist, und chronischem, wobei die Destruktion alle 
Magenschichten betrifft. In der ersten Reihe ist der operative Eingriff 
fast nie wegen Hämorrhagie und selten nur wegen Perforation erforder¬ 
lich ; auch bei chronischem Ulcus ist Hämorrhagie nur selten eine dringende 
Indikation. Die Operation besteht in Exzision des Ulcus, Gastro-Entero¬ 
stomie, wenn das Ulcus nahe dem Pylorus gelegen ist; sitzt dasselbe aber 
an der kleinen Kurvatur in der cardialen Hälfte, dann kommt bloss die 
Exzision in Betracht. Herrnstadt (Wien). 

Two cases of perforated gastric ulcer; Operation; recovery. 

Von P. Clennell Fenwick. Brit. Med. Journ., 22. Februar 1908. 

Patient, 44 Jahre alt, litt seit 4 Jahren gelegentlich an Erbrechen 
und Diarrhoen sowie Schmerzen im Magen. Die letzte Attacke war be¬ 
sonders heftig, das Abdomen rigid, die Extremitäten kalt, T. 96 °, P. 102. 

Operation. An der vorderen Magenwand nahe dem Pylorus fand 
sich eine 3 Penny grosse Oeffnung, die durch Lembert-Nähte geschlossen 
wurde. Nach kurzer Temperatursteigerung fiel dieselbe zur Norm ab. 
7 Wochen später wurde die Gastro-Jejunostomie gemacht, es fanden sich 
nur wenige Adhäsionen um die primäre Operationsnarbe. 
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Der 2. Fall betraf eine 31jährige Frau, die seit 3 Jahren attacken¬ 
weise an abdominalen Schmerzen litt, in den letzten 14 Tagen waren 
dieselben hauptsächlich in der Magengegend lokalisiert. Im Anschluss 
an den letzten war Patientin collabiert, das Abdomen ausgedehnt 

und allenthalben schmerzhaft, der Perkussionsschall tympanitisch. Links 
von der Mittellinie unterhalb der kleinen Kurvatur bestand ein 6 Penny 
grosser Ulcus mit verdickter Wand, welches durch Seidennähte geschlossen 
wurde. Nach der Operation trat Fieber auf, nach einigen Tagen be¬ 
schleunigte Respiration und eine Probepunktion ergab Eiter in der linken 
Pleurahöhle; durch Inzision wurde eine reichliche Menge übelriechenden 
Eiters entfernt. Die Infektion der Pleurahöhle lässt sich vielleicht 
darauf zurückführen, dass Patientin von der sitzenden in die liegende 
Stellung gebracht wurde. Herrnstadt (Wien). 

Znr Behandlung des Durchbruchs von Magen- und Duodenal¬ 
geschwüren. Von M. Jaffö. Berliner klin. Wochenschr. 1908, 
. Nr. 7. 

Perforierte Magen- und Duodenalulcera sollen womöglich innerhalb 
24 Stunden nach dem Durchbruche auf den Operationstisch gebracht 
werden, sonst sind die Chancen infolge eingetretener Peritonitis äusserst 
gering. Unter Beobachtung obigen Grundsatzes und reichlicher Kochsalz¬ 
spülung des ganzen Bauches nach der Operation hat J. 3 von 5 Fällen 
gerettet. K. Reicher (Wien-Berlin). 


ni. Bücherbesprechungen. 


Spezielle chirurgische Diagnostik für Studierende und Aerzte. Von 
F. de Quervain. Mit 245 Abbildungen im Text und 3 Tafeln. 
Leipzig. F. C. W. Vogel, 1907. 

Das vorliegende Buch zerfällt in 98 Kapitel, in denen die Dia¬ 
gnostik der verschiedenen chirurgischen Erkrankungen eingehend erörtert 
wird. Die meisten Krankheitsbilder werden durch Beispiele erläutert. 
Eine eingehende Berücksichtigung erfährt die Röntgenuntersuchung, 
welche ja heutzutage für den Arzt von großer Wichtigkeit ist. An 
vielen Stellen im Buche begegnen wir scharfsinnigen Bemerkungen, die 
auf der reichen Erfahrung des Verfassers begründet sind. Charakteristisch 
für die moderne, streng wissenschaftliche Denkungsart des Verf. ist unter 
anderem das Kapitel über die chronischen Entzündungen an Hand und 
Fingern, in welchem er vor überflüssigen Palpationen warnt und den 
Aerzten zuruft: „Wenn ihr die Eiterkokken nicht fürchtet, so fürchtet 
doch wenigstens die Spirochäte.“ Wer längere Zeit an einem Kranken¬ 
haus gewirkt hat, weiss ja, wieviel in dieser Hinsicht — und nicht bloss 
von ganz jungen Aerzten — gesündigt wird. Als besonders gelungen wäre 
das Kapitel über die Verletzungen der Wirbelsäule hervorzuheben. Einen 
großen Vorzug des Buches bilden die zahlreichen guten Illustrationen, 
von denen der grösste Teil aus dem Krankenmateriale de Qu.’s, ein 
kleinerer aus der Berner chirurgischen Klinik stammt. 

Trotz seines nicht ganz geringen Umfangs erscheint das Buch nicht 
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nur für den praktischen Arzt, sondern auch für den Studenten empfehlens¬ 
wert, welchem es beim Studium der chirurgischen Krankheiten vor¬ 
zügliche Dienste leisten wird. v. Hofmann (Wien). 

Le ventre. Etüde anatomique et clinique de la cavitä abdominale 
au point de vue du massage. EL L’estomac et rintestin. Von 
F. Coutru et M. Bourcart. Genf, Kündig. Paris, Alc&n 1908. 

Nach einer 80 Seiten ausfüllenden anatomisch-physiologischen Ein¬ 
leitung, welche nichts Neues enthält, wird die günstige Wirkung der 
Massage der Baucheingeweide auf die Verdauung, Resorption und Bauch¬ 
zirkulation behandelt und insbesondere die Massage des Magens mit 
diesbezüglichen gut kontrollierten Beobachtungen belegt. Die Technik 
der Bauchmassage im allgemeinen und der einzelnen Organe im speziellen 
wird sehr ausführlich mitgeteilt und durch gute Originalphotographien er¬ 
läutert. Der VibrationsmaBsage mit der Hand wird besonders viel Aufmerk¬ 
samkeit zugewendet. Eigene Kapitel sind der Massagebehandlung der Ver¬ 
stopfung, der Durchfälle und der Enteritis muco-membranacea gewidmet. 
Etwas verblüffend wirkt der Enthusiasmus, mit welchem die Behandlung 
des Heus und der acuten Appendicitis mit Vibrationsmassage empfohlen 
wird. Die mitgeteilten wenigen Beobachtungen berechtigen keinesfalls 
zu einer derartig bestimmten Empfehlung der Methode. Kurze Kapitel 
über Massage der Leber, der Milz und des Pankreas, über die Behand¬ 
lung der Magenerweiterung, der Seekrankheit und des unstillbaren Er¬ 
brechens der Schwangeren schliessen den Inhalt. Das Buch ist sehr gut 
ausgestattet und mit echt französischer Eleganz und Lebhaftigkeit des 
Stils geschrieben — leider auch mit echt französischer Weitschweifigkeit. 

v. Lichtenberg (Strassburg). 

ätude experimentale de la pleurösie söro-fibrineuse tnberculeuse. 

Von M. P. Cartier. G. Steinheil. Thöse de Paris 1906. 

Nicht die praktische Diagnostik der tuberkulösen Pleuritis liegt 
der vorliegenden Arbeit zugrunde, sondern die Pathogenese des Exsu¬ 
dates und die verschiedenen Veränderungen der Virulenz nicht nur vom 
klinischen Gesichtspunkte aus, als vielmehr zur Beurteilung der allge¬ 
meinen Biologie des Tuberkelbacillus. Wir finden hier 3 Teile: 
1. die experimentelle Geschichte der Pleuritis tuberculosa, 2. die Kritik 
der Methoden, 3. Originalforschungen und die aus ihnen zu ziehenden 
Schlüsse. 

Die Beurteilung der Virulenz des pleuritischen tuberkulösen Exbu- 
dates geschieht auf 2 Arten: 1. direkt durch Überimpfung auf Meer¬ 
schweinchen, 2. indirekt durch chemische Untersuchung des Exsudates. 

Die Ueberimpfung mit allmählig steigender Dosis ergibt folgende 
Resultate: Die kleinste notwendige Dosis, um ein Meerschweinchen 
zu tuberkulisieren, schwankt zwischen 1 ccm und 60 ccm und darüber. 
Die bei der Autopsie gefundenen Läsionen sind zweifacher Natur — lokale 
Drüsenschwellungen und allgemeine Tuberkulose der Lungen, der Leber 
und Milz, wobei die Wirkungen gleicher Dosen oft sehr differieren. Die 
Lebensdauer der Geimpften liegt zwischen einigen Wochen und mehreren 
Monaten. 

Als Basis für die indirekte Methode gelten die Bakterioskopie, die 
Cytologie und der Fibringehalt des Exsudates. Die sich daraus 
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ergebenden Resultate sind folgende: Es besteht kein Verhältnis zwischen 
der Zahl der durch Inoskopie im Exsudate gefundenen Bazillen und der 
Virulenz des Ergusses. Im allgemeinen lässt sich jedoch behaupten, 
dass Flüssigkeiten, welche granulierte, monoliforme Bazillen enthalten, 
sicherer tuberkulisieren als Flüssigkeiten mit Bazillen von homogener 
Struktur. 

Die Virulenz eines pleuralen Ergusses hängt fernerhin von dessen 
Armut an roten und weissen Blutkörperchen ab. Dasselbe gilt von dem 
Reichtum des Ergusses an Fibrin: die Quantität des vorhandenen Fibrins 
steht in positivem Verhältnis zur Virulenz der Flüssigkeit; die mittlere 
Quantität beträgt ungefähr 0,45 g. Herrnstadt (Wien). 

Recherche» cliniques et experimentales snr les accidents s£rotoxiques. 

Von Henri Lemaire. Thöse de Paris, Steinheil 1907 p. 160. 

Die ausserordentlich sorgfältige Arbeit aus dem Laboratorium 
Marfans bringt ausser der Zusammenstellung unserer bisherigen Kennt¬ 
nisse die Ergebnisse eigener experimenteller Untersuchungen. 

In dem Serum des Menschen oder Kaninchens, das eine Injektion 
von Pferdeserum bekommen hat, bildet sich ein Präcipitin. Die Albu¬ 
mine des Menschen- resp. Kaninchenserums fallen bei Gegenwart der 
Albumine des Pferdeserums aus. 

Beim Kaninchen kommt es nach der Injektion von Diphtherieheil¬ 
serum nicht nur zur Bildung von Präcipitin, sondern auch zu verschie¬ 
denen Krankheitserscheinungen (Abmagerung, Nekrosen an den Pfoten). 
Wiederholte Injektionen können zu einer schweren Kachexie und zum 
Tode führen. Schliesslich kommt es zur Anaphylaxie des Tieres, die 
mit einem Zustande von Immunität zusammenfällt. 

Auch beim Menschen, besonders beim Kinde, kann es nach der 
Injektion von Heilserum zur Bildung von Präcipitinen kommen, und 
zwar in 14 °/ 0 der Fälle. Alle diese zeigen auch Erscheinungen der 
Serumkrankheit (Urticaria, Erythema marginatum, Erythema morbilli- 
forme, Arthralgien und Myalgien). Die Ausscheidung des Pferdeserums 
erfolgt beim Kinde in etwa 30 Tagen, wenn Krankheitserscheinungen 
auftreten, viel schneller. Nach wiederholten Injektionen kommt es sehr 
schnell zu lokalem Oedem und Urticaria in 86 °/ 0 der Fälle. Es besteht 
also auch beim Menschen eine wenn auch inkonstante Anaphylaxie. 

Der Parallelismus, der beim Menschen zwischen der Bildung von 
Präcipitin und den Serumerscheinungen besteht, führt zu der Hypothese, 
dass sich in den Körperflüssigkeiten das Phänomen ebenso wie in vitro 
abspielt. In den Blut- und Lymphkapillaren bilden sich Präcipitate, welche 
die Zirkulation hemmen und die Serumeruptionen hervorrufen. 

Es besteht ein absoluter Parallelismus zwischen dem Verschwinden 
des Pferdeserums aus dem Blute des Geimpften und der Dauer der 
passiven Immunität. H. Zieschö (Breslau). 
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L Saramel-Referate. 


Die Paget’sche Knochenerkrankung. 

Kritischer Sammelbericht von Karl Hermann Schirmer (Wien). 

(Fortsetzung.) 
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(Fortsetzung der Literatur folgt.) 

Es gibt aber zweifellos echte Falle von Paget’schem Typus, 
bei denen die Deformation jahrelang auf einen Knochen beschränkt 
ist, wobei es freilich dahingestellt bleibt, ob der Prozess nicht doch 
einmal progressiv werden und die übrigen Skeletteile ergreifen wird. 

Ein derartiger interessanter Fall einer „monoosteitischen 
Form“ ist vor kurzem von H. Schlesinger 118 ) mitgeteilt worden. 
Bei dem 62 jährigen Manne beschränkte sich die Affektion auf die 
rechte Tibia, die im Verlaufe von 16 Jahren ganz allmählich sich 
zu verdicken und zu krümmen begann. Ohne Schmerzen kam es 
zu einer beträchtlichen Verdickung des Knochens und Krümmung 
nach vom und aussen. Die Diagnose wurde durch das Radiogramm 
erhärtet (siehe später). Ausser leichtem Hinken bestanden keine Be¬ 
schwerden. Die rechte Wadenmuskulatur sah eher stärker aus als 
die linke, sie war sicher nicht atrophisch. Die Haut über dem er¬ 
krankten Knochen war seit Jahren wärmer als an der korrespondieren¬ 
den linken Gegend, die Arterien am rechten Unterschenkel und Fuss 
stärker gefüllt als links. Die Erweiterung und Atheromatose der 
Gefässe waren auch radiologisch nachweisbar. Es lag auch allgemeine 
Atheromatose mässigen Grades vor. Nach H. Schlesinger besteht 
die Möglichkeit eines Zusammenhanges der arteriellen Gefässver- 
änderungen mit der isolierten Knochenveränderung. 

H. Schlesinger berichtet in jüngster Zeit, noch zwei derartige 
Fälle der mono-oseitischen Form beobachtet zu haben. Ein 
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64 jähriger Mann, der an Lichen ruber, Influenza mit konsekutiver 
schwerer Polyneuritis mit Muskelatrophien und Sensibilitätsstörungen, 
ferner an schwerem Emphysem mit Immobilisation des Thorax ge¬ 
litten hatte und plötzlich an Herzschwäche gestorben war, zeigte bei 
der Untersuchung als zufälligen Befund eine enorme Verdickung 
der rechten Tibia, die säbelscheidenartig nach vorne gekrümmt und 
nicht druckempfindlich war; die übrigen Skeletteile waren frei. 

Auf Grund dieser Erfahrungen stellt H. Schlesinger folgen¬ 
den Typus der mono-osteitischen Form der Paget’schen 
Krankheit auf: 

Die Krankheit setzt unmerklich ohne Trauma (ohne Lues in 
der Anamnese) ein, kann jahrelang bestehen, ohne dem Kranken 
aufzufallen, und wird in der Hegel zufällig entdeckt. Schmerzen 
scheinen zu fehlen. Das Gehvermögen ist nicht erheblich gestört, 
auch wenn die Verbildung der Tibia (Verdickung und Krümmung) 
weit vorgeschritten ist Die Affektion betrifft die Tibia, u. zw., wie 
es scheint, vorwiegend in den vorderen Abschnitten, und schreitet 
selbst bei langjährigen Bestände der Krankheit nicht weiter fort, 
resp. betrifft keine anderen Knochen. 

Katholicky’s Fall betrifft eine 60jährige Frau, bei der gleich¬ 
falls nur die eine Tibia erkrankt war; es bestand eine so starke 
Verkrümmung, dass die fast normale Fibula die Sehne zu diesem 
Bogen darstellte. 

Andere hierher gehörige Fälle sind der von Menötrier und 
Gau ekler 86 ), bei dem die Autoren eine syphilitische Genese an¬ 
nehmen, und der Fall Schmieden’s (58 jährige Frau, riesenwuchs¬ 
förmige Vergrösserung des rechten Schienbeins 18 °). 

In dem Falle von Symmonds (70jährige Frau 188 ) waren nur 
eine Tibia und der Badius derselben Seite betroffen. 

Die Deformationen des Skelettes bewirken eine auffallende 
Abnahme der Körpergrösse. Auch hierüber finden sich 
mehrfach genauere Angaben. 

Totaler Verlust 
Krankheitsdauer der Körperlänge 

55j. Mann (Walsham 148 ) 5 Jahre 5 cm 

47j. „ (Boberts 114 ) 5 „ 8 „ 

62j. „ (Watson 146 ) 35 „ 20 „ 

53j. „ (Westermann 146 ) 20 „ 23 „ 

63j. „ (Wilson 168 ) 30 „ ca. 30 „ (1 engl.Fuss). 

Die 57 jährige Patientin Pick’s, bei der die Krankheit 15 Jahre 

dauerte, hat schätzungsweise einen Kopf an Höhe verloren, 

39* 
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Röntgenbefunde. 

Eine der ersten radiologischen Untersuchungen ist in dem Falle 
von Galliard (1901, 25jähriger Mann) von Gallois (Institut 
Bö elfe re) angestellt worden. Es zeigten sich starke Verdickungen 
der Diaphyse sowie wahlloses Befallensein der Hand¬ 
knochen, was nach der Ansicht der Autoren gegen die Annahme 
einer nervösen Pathogenese spricht. Ausserdem fand sich starke 
Verkalkung der Extremitätenarterien, worin vermutlich 
auch die Ursache der Affektion liegen könnte. 

Kienböck erhob an den Originalaufnahmen des Galliard- 
Bec 1 fere’schen Falles folgenden Befund:*) 

Radius und Ulna zeigen sich stark verdickt, leicht gekrümmt, 
Rindensubstanz sehr dick, ihre Struktur verändert; auch die Gelenks¬ 
enden deformiert, anstossende Karpalien gesund. 

An der Hand sind die Khochenschatten viel dunkler als die 
der Nachbarknochen, wodurch sich die erkrankten Fingerknochen 
auf den ersten Blick von den gesunden abheben. Es erscheinen 
affiziert: Grundphalanx des Daumens, Mittelhandknochen H und V 
(ein wenig auch HI), Grundphalanx des mittleren und vierten Fingers, 
weniger die Mittelphalanx des Mittelfingers. Bei manchen Hand¬ 
knochen ist eine Beteiligung nicht sicher festzustellen. 

Auch der Humerus ist verdickt, das Ellbogengelenk ziemlich 
intakt trotz der deutlichen Veränderungen der Gelenksenden. 

SämtlicheUnterschenkelknochen sind betroffen, nament¬ 
lich zeigen die Tibiae kolossale Verdickungen mit dicker Corti- 
calis und ganz abnormer Struktur, wodurch die ganze Modellierung 
des Knochens gestört ist. Die Arteria tibialis postica ist 
infolge Sklerose im Radiogramm sehr stark sichtbar. 

Auch tarsale und metatarsale Knochen scheinen ver¬ 
ändert zu sein. Der Femur ist verdickt, verkrümmt, die Patella 
kaum verändert. 

Wollenberg hebt besonders die durch streifen- und flecken¬ 
förmige, transparent gekennzeichnete stellenweise Verminderung des 
Kalkgehaltes der Knochen hervor. Die zwischen den dunklen Bälk- 
chen befindlichen hellen Partien weisen auf einen reichlichen Gehalt 
der hypertrophischen Knochen an osteoidem Gewebe hin. 

Im Falle Daser’s (50 jährige Frau 21 ) zeigte das Röntgenbild 
Verdickung der Knochen und unregelmässigen Kalkgehalt der Corti- 
calis; die Markhöhlen waren gleichmässig verengt. 

•) Für die persönliche Mitteilung dieser Daten bin ich Herrn Dozenten Kien¬ 
böck zu Dank verpflichtet. 
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Hochheimer (44jährige Frau 4# ) fand an den Schädelknochen 
nichts Abnormes. Die Rippen erschienen als auffallend schwache, 
weit auseinander liegende Spangen. Die langen Röhrenknochen, 
namentlich des Unterarms und Unterschenkels, sowie einzelne Mittel¬ 
hand- und Mittelfussknochen waren ausserordentlich aufgetrieben, 
der Schatten der Markhöhle, der normalerweise als eine dunkle, lang¬ 
gezogene, glattwandige Spindel sichtbar ist, teilweise ganz geschwunden. 
Die auffallendsten Veränderungen zeigte die Corticalis: „Wenn man 
sonst die scharfrandigen, helleuchtenden Streifen der kompakten 
Knochensubstanz erblickt, erscheint hier ein grauweisses lockeres 
Gewebe, das dem Aussehen eines Schwammes ähnelt und ohne deut¬ 
liche Abgrenzung in den Schatten der bedeckenden Weichteile über¬ 
geht An manchen Stellen sieht man sogar dunklere Inseln darin, 
nämlich dort, wo vorher Fluktuation nachweisbar war.“ 

Anlässlich der Demonstration des Falles von v. Kutscha’s 
(56 jährige Frau 60 ) bemerkte Holzknecht, dass er sowohl in diesem, 
wie in zwei anderen Fällen, die er selbst gesehen hat, „die charakte¬ 
ristische Transformation der Compacta in eine lamellöse Spongiosa von 
bedeutender, den Knochen spindelig auftreibender und seine Mark¬ 
räume einengender Mächtigkeit“ konstatiert habe. Das Röntgenbild 
liess die Bildung von Cysten nicht mm in den vorwiegend be¬ 
troffenen Knochen (Schienbein, Ober- und Unterarm), sondern auch 
an anderen Stellen, z. B. an den Metakarpen, erkennen. Die 
Architektur zeigte kreisartige, bisweilen wabenartige Zeichnungen. 
Gesichtsknochen, speziell der Kiefer, nicht deformiert, Becken 
etwas asymmetrisch ohne eine für Osteomalacie charakteristische 
Form. 

Die mächtige Verbreiterung der Corticalis ist noch von einer 
Reihe anderer Autoren besonders hervorgehoben worden (Latzko, 
Lövi und Londe 72 ), Waterhouse). Der letztere Autor emp¬ 
fiehlt das Verfahren besonders zur Diagnose in frühen Stadien. 
In seinem Falle (57 jähriger Zimmermann, 3 jährige Krankheitsdauer) 
ergab das Röntgenbild, dass die Verdickung und Krümmung der 
Knochen schon viel weiter vorgeschritten waren, als sich klinisch 
vermuten liess. 

Sonnenberg 187 ) hat bei seinem ersten Falle (61 jährige Frau) 
aufmerksam gemacht, dass die Röntgenuntersuchung nicht nur eine 
Verdickung, sondern gleichzeitig eine Längenzunahme der 
Knochen ergibt Er konstatierte neben der Verdickung der Tibia 
in ihrer oberen Hälfte helle Stellen, die nur durch partiellen Schwund 
von Knochensubstanz erklärt werden können. Analog wie im Falle 
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Katholicky’s beschrieb die Tibia einen beträchtlichen Bogen, über 
dem die Fibula gleichsam als Sehne gespannt war. 

In seinem zweiten, schon mehrfach erwähnten Falle (47 jähriger 
Auktionator) fand er an den Beinen eine fast rechtwinkelige Ab¬ 
biegung der unteren Epiphyse des rechten Femur gegenüber der 
Diaphyse, Verdickungen beider Femora in der unteren Hälfte sowie 
des unteren Abschnittes der rechten Fibula, vor allem aber gegen¬ 
über normalen Knochen eine wesentliche Strukturdifferenz: Die 
einzelnen Knochenbälkchen stehen erheblich weiter auseinander, so 
dass zwischen ihnen grosse lichte Stellen sichtbar sind. Die Spongiosa 
erscheint hier wie auf gelockert. Dabei weist der Verlauf der ein¬ 
zelnen Knochenbälkchen, welche die auffallend grobmaschige Struktur 
bedingen, gebenüber der Norm Unregelmässigkeiten auf. An einzelnen 
Stellen sieht man geringe Unebenheiten der Knochenoberfläche. 

An dem ersten Falle Katholicky’s (60jährige Frau 56 ) liess 
sich folgender Befund erheben: Die Tibia ist allein erkrankt, ver¬ 
dickt und verbogen. Sie stellt den Bogen, die fast normale, aber 
auch etwas verbogene Fibula die Sehne desselben dar. „Von nor¬ 
malem Knochen ist an der Tibia nichts mehr vorhanden. Dagegen 
hat allenthalben in der Tibia ein ganz eigentümlicher Prozess statt¬ 
gefunden, der sich in einer netz- und balkenartigen, wabigen, spon¬ 
giosaartigen kalkarmen Struktur manifestiert, die gegen die Epiphysen 
zu viel dichter ist. Neben dieser die Hauptmasse des Schienbeins 
bildenden, wahrscheinlich osteoiden Substanz, die mehr quergelagerte 
Architektur zeigt, sieht man in den peripheren Anteilen, und zwar 
an der Konvexität, eine längsgestreifte Struktur und in dieser hand¬ 
breit unterhalb des Kniegelenkes, welches so wie das Sprunggelenk 
nichts Abnormes aufweist, an zwei Stellen Spalten und Furchen“ 
(wahrscheinlich durch Trauma entstanden). . . . „Weiter sieht man 
an dem zentralen spongiosaartigen neugebildeten Knochen, nament¬ 
lich der Frakturstelle entsprechend, grössere Flecken von sklerosierter 
Knochensubstanz. Auffallend ist endlich noch eine breite mächtige 
Brücke, die knapp oberhalb des Sprunggelenkes von der Tibia zur 
Fibula sich hinzieht. Offenbar hat der kalkarme neugebildete 
Knochen des Schienbeines beim Gehen nicht Widerstand leisten 
können, hat sich gebogen und hat durch das Ligamentum interosseum 
die Fibula mitgezogen.“ 

In dem Falle H. Schlesinger ’s ergab die Röntgenuntersuchung 
(Kienböck), dass an der rechten Tibia (dem allein erkrankten 
Knochen) mächtige Osteophytenauflagerungen bestehen und der 
Knochen einen völligen Umbau erfahren hat. Die Corticalis ist 
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sehr stark (hyperostotisch) verdickt, die Innenstruktur unregelmässig 
grobmaschig, ein Sequester nicht sichtbar. Die Veränderungen sind 
auf die Diaphyse beschränkt und haben die Epiphysen verschont, 
die Gelenke sind vollkommen frei. Dies spricht gegen die An¬ 
sicht, dass die Osteitis deformans eine modifizierte 
Arthritis deformans sei. Die rechte Fibula ist unverändert 
Ausserdem zeigt das Röntgenbild erweiterte und atheromatös ver¬ 
änderte Gefässe. 

In dem zweiten Falle H. Schlesinger’s ergab die Röntgen¬ 
untersuchung (Holzknecht) folgendes: „Die rechte Fibula ist 
radiologisch intakt Die rechte Tibia zeigt die gröbsten patholo¬ 
gischen Veränderungen. Sie ist in ihren zwei oberen Dritteln im 
ganzen kolbig aufgetrieben und dabei leicht säbelscheidenartig ge¬ 
krümmt Ihr innerer Aufbau ist nur in der hinteren Kompakte 
intakt Die vordere, äussere und innere Kompakte und deren Mark¬ 
raum sind ersetzt durch eine lockere, unregelmässige, im ganzen aber 
doch in die Belastungsrichtung eingestellte Spongiosa, in welcher sich 
wenige zerstreute cystische Bildungen von Bohnen- bis Haselnuss¬ 
grösse finden. Dass der Prozess hauptsächlich die vorderen Anteile 
der Tibia betrifft und die Konkavität der Krümmung der Diaphyse 
hinten liegt, ist nicht zufällig, sondern die Folge und ein Beweis für 
ein mit dem Prozesse zusammenhängendes pathologisches Wachstum.“ 

InGlaessner’s Falle fand sich radiologisch eine enorme Ver¬ 
dickung des Schädeldaches; dasselbe mass bis 30 mm. Die Lamina 
externa und interna waren intakt, zwischen beiden befand sich die 
kolossal gewucherte, neugebildete Knochensubstanz. Der Humerus 
Hess ein grobes Maschenwerk erkennen, das sich an der Aussen- 
fläche des Knochens zu gröberen Knochenzügen verdichtete und die 
p&lpable Hyperostose erzeugte. 

Sonnenberg hat zuerst eine Beckenaufnahme bei einem 
an Paget’scher Ostitis erkrankten 47jährigen Patienten gemacht 
und gefunden, dass das Becken in seiner Form dem osteomalacischen 
sehr ähnelt Die Pfannengegend ist durch den Druck des Schenkel¬ 
kopfes nach innen getrieben, wodurch die Vorderwand des Beckens 
die bekannte schnabelförmige Verbiegung erfahren hat Auch der 
obere Teil des Kreuzbeins erscheint durch die Last des Rumpfes 
etwas in die Beckenhöhle hineingedrängt, so dass ein der Karten¬ 
herzform des osteomalacischen Beckens ganz ähnliches Bild entsteht 
Die Veränderungen waren auf der rechten Seite viel deutlicher als 
links, da die Hauptlast des Rumpfes auf dem rechten nach innen 
konvexen Bein ruhte. 
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Im Falle von Mackey 79 ) (57jähriger Arbeiter, der an Hun¬ 
tin gton’scher Chorea litt) war wegen der Krämpfe eine radio¬ 
logische Aufnahme unmöglich. 

Die Zugehörigkeit des Falles von Fra zier (60 jähriger Mann* 1 ) 
ist sehr zweifelhaft Die Röntgenuntersuchung ergab „knöcherne 
Wucherungen, ausgehend von der G-elenkfläche des rechten Knie¬ 
gelenkes“, ferner Verbreiterung, Verdichtung und unregelmässige 
Begrenzung des Knochenschattens der linken Tibia. 


Allgemeinbefinden. 

Das Allgemeinbefinden ist in der Regel ungestört Subjektiv 
haben die Patienten nur unter den Schmerzen zu leiden, die aber 
nur in wenigen Fällen eine exzessive Höhe erreichen, meist nur in 
den Extremitäten lokalisiert, von rheumatoidem Charakter sind und 
von den Patienten mehr in den Muskeln und Sehnen als in den 
Knochen liegend angegeben werden. In der Beschreibung englischer 
Autoren kehrt als charakterisierender Ausdruck für die Art der 
Schmerzen mehrfach das Wort „twitching“ wieder. Manchmal 
werden sie auch als schiessende, durchbohrende, dumpfe, selten als 
des Nachts exacerbierend (Fall von Fielder, 45jährige Frau**) 
geschildert 

Joncheray 88 ) unterscheidet zwei Formen der Affektion, eine 
schmerzhafte und eine schmerzlose. Die erste sei die häufigere und 
besser charakterisierte, die zweite, schmerzlose Form trete zuerst an 
den oberen Extremitäten auf und sei bei Frauen häufiger als bei 
Männern. 

Ein Beispiel für einen absolut schmerzlosen Verlauf der Affek- 
tion gibt der Wollenberg’sche Fall (80jähriger Mann 18 *). 

Sehr schwierig wird die Deutung der Schmerzen bei jenen 
Patienten, die früher an Gicht gelitten haben, wie der 44 jährige 
Patient Hutchinson’s, hei dem die Krankheit vor zwei Jahren 
im linken Unterschenkel begann, und die 62jährige von Paget be¬ 
obachtete Frau (1882, Fall VT), bei der die Krankheit unter Fort¬ 
bestehen der gichtischen Symptome sich über ein Dezennium erstreckte. 

Urin, Blut und Stuhl zeigen keine Besonderheiten. Eine 
genauere Aufzeichnung des Blutbildes ist unseres Wissens nur im 
Falle von Waterhouse gemacht worden; sie ergab: Erythrocyten 
3416000, Leukocyten 8000, polymorphnucleäre 61%, Lymphocyten 
24 %, grosse mononucleäre 14 %, eosinophile 1 %; keine basophilen, 
keine Myelocyten. (Forta*tmng 
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Ueber Erkrankungen der Niere in der 
Gravidität. 

Sammelbericht von Dr. Rudolf Pollak, Frauenarzt in Prag. 

(Fortsetzung.) 
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Zwischen Schwangerschafts- und Geburtsharn bestehen nach 
dem Gesagten vielfache Unterschiede. Das Geburtseiweiss ver- 
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schwindet schneller als das Eiweiss, das schon in der Schwanger¬ 
schaft vorhanden war. Aus genauen Untersuchungsreihen konnten 
Meyer und Volkmar feststellen, dass die Früchte von Personen, 
welche in der Schwangerschaft Albuminurie hatten, im Durchschnitte 
kleiner sind als die der anderen. Zangemeister fand hingegen 
die Blinder von Kreissenden mit Albuminurie durchschnittlich grösser. 
Er erklärt es so, dass grössere Kinder durchschnittlich eine grössere 
Geburtsdauer erfordern. Andererseits ist durch Meyer bewiesen, 
dass die Albuminurie der Schwangerschaft den Eintritt einer früh¬ 
zeitigen Gehurt bedingt, daher hier kleinere Kinder sind. In 
Zangemeister’s Material brachten die Frauen mit Cylindern 
etwas kleinere Kinder zur Welt als die, deren Ham keine Cylinder 
aufwies. Daraus zieht er den Schluss, dass das Vorhandensein von 
Cylindern den früheren Geburtseintritt bedingt. Albuminurie tritt 
besonders leicht dann in der Geburt auf, wo der Ham schon in 
der Schwangerschaft eiweisshaltig war. Es wird demnach eine in 
der Schwangerschaft affizierte Niere bei der Geburt häufiger für 
Eiweiss durchlässig als eine andere. 

Zu den, wenn auch glücklicherweise recht seltenen, Symptomen 
einer Nierenerkrankung in der Schwangerschaft gehören einige Augen¬ 
affektionen, insbesondere die Retinitis albuminurica und die Ablatio 
retinae. Die erstgenannte Erkrankung ist den Aerzten schon lange 
bekannt, aber erst seit den durch den Augenspiegel erzielten Fort¬ 
schritten in der Augenheilkunde wird die Krankheit in der Mehr¬ 
zahl der Fälle richtig erkannt und zweckentsprechender Behandlung 
zugeführt. In früherer Zeit wurden Fälle veröffentlicht unter dem 
Namen Amblyopie oder Amaurose, womit aber, wie Silex sagt, 
keine Benennung der Krankheit ausgesprochen wird, sondern nur 
das hervorstechendste Symptom. Amblyopie ist diesem Autor nie 
vorgekommen. Was eine solche schien, erwies sich bei genauerer Be¬ 
trachtung als angeborene Sehschwäche, als Refraktions- bzw. Akkom¬ 
modationsfehler, als Neurasthenie mit Teilerscheinungen einer An- 
und Hyperaesthesia retinae, als Hysterie und als organische Ver¬ 
änderung der inneren Augenhäute, unter denen die albuminurische 
Retinitis eine nicht unwesentliche Rolle spielt 

Dagegen ist Silex in der Lage, aus Fällen eigener und fremder 
Beobachtung ein Krankheitsbild der Amaurose der Schwangeren, 
Gebärenden und Wöchnerinnen aufzubauen. Schnell oder plötzlich, 
immer auf beiden Augen, befällt die Amaurose die Individuen und 
dauert Minuten, Stunden, Tage, vielleicht auch eine Woche. In der 
Regel hält sie einige Stunden an und wird durch neue urämische 
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Anfälle öfter wieder herrorgerufen. Meist steht sie mit der Eklampsie 
im Zusammenhänge, doch ist sie nicht ein Prodrom derselben, da 
sie ganz ohne Eklampsie, ferner nach Ablauf derselben und auch 
vor ihrem Eintritte sich einstellen kann. Schwere Symptome von- 
seiten des Gehirns, wie Kopfschmerzen, Erbrechen usw., und von- 
seiten der Augen, wie Nebel-, Funken- und Flockensehen, gehen 
meist den Anfällen voraus, in einigen Fällen folgen sie nach; das 
Bewusstsein ist oft ungetrübt, die Patientinnen sind sich klar über 
ihre L age und fühlen die Erblindung nahen, in anderen Fällen ist 
das Sensorium so stark benommen, dass es schwer hält, über die 
Diagnose, ob Amaurose vorliegt oder ob sie durch den komatösen 
Zustand vorgetäuscht wird, ins reine zu kommen. Objektiv findet 
man die Bulbi unstät herumirren oder häufig nach oben hin abge¬ 
lenkt. Das Verhalten der Pupillen ist ein verschiedenes, sie sind 
von gewöhnlicher Weite oder vergrössert und reagieren, wenn Licht¬ 
schein vorhanden, immer prompt auf Lichteinfall, aber auch bei 
absoluter Amaurose verengern sie sich bisweilen präzise, in anderen 
Fällen bleiben sie starr und weit Silex hat bei seinen 6 Fällen, 
wo 5 mal im strengsten Sinne Amaurose vorlag, immer eine gute 
Reaktion gesehen. 

Die Prognose ist im allgemeinen und selbst bei der mit Pupillen¬ 
starre einhergehenden Form günstig. Bisweilen freilich tritt vor der 
Heilung Exitus letalis ein. Zu anderem Urteile können hier die 
Fälle Veranlassung geben, welche Retinitis albuminurica hatten und zu 
denen urämische Am aurose hinzutritt. Solche Kranke können durch 
Retinitis und Opticusatrophie erblinden, doch hat dies nichts mit der 
Amaurose zu tun. Bisweilen kann Retinitis oder eine sich dazu 
gesellende Ablatio retinae die Sehschärfe auf Null reduzieren, so 
dass, wenn nicht ophthalmoskopiert wird und urämische Anfälle auf- 
treten, das Bild einer urämischen Amaurose vorgetäuscht wird. Eine 
Retinitis kann so ausheilen, dass sie sichere Spuren in der Retina 
nicht hinterlässt, wohl aber eine atrophische Verfärbung der Seh¬ 
nerven herbeiführt. Hatte eine Frau aus dieser Klasse nun Eklampsie 
und Amaurose, so kann ein späterer Untersucher zu dem Schlüsse 
kommen, dass jene Amaurose mit einem krankhaften Prozesse im 
Sehnerven einherging, denn er findet ja Atrophie. 

Die Art des Auftretens, die Abweichungen vom Allgemeinleiden, 
vor allem aber der Augenspiegel werden die Differentialdiagnose 
zwischen Amaurose und Blindheit durch Retinitis sichern. Steigt 
nach der urämischen Amaurose die Sehschärfe nicht bald zur Norm, 
so ist der Verdacht auf eine komplizierende Retinitis immer gerecht- 
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fertigt Eine gewisse Besserung ist bei letzterer Affektion meist zu 
beobachten, doch wird eine grosse Anzahl von Frauen durch diese Reti¬ 
nitis unter Mitbeteiligung der Chorioidea und des Sehnerven im prak¬ 
tischen Sinne blind, d. h. sie behalten so geringe Sehschärfe übrig, 
dass sie nicht mehr lesen und nähen können. Die Retinitis reci- 
diviert gewöhnlich in den folgenden Schwangerschaften, die Amau¬ 
rose zeigte bei dem Materiale von Silex nicht dieses fast konstante 
Verhalten der Retinitis. 

Die urämische Amaurose kommt am häufigsten bei Morbus 
Brightii vor. Wagner sah sie unter 157 Fällen 12mal. Finden 
sich in dem stark eiweisshältigen und mit roten Blutkörperchen 
durchsetzten Harne keine organischen Bestandteile, so ist der Rück¬ 
schluss auf Schwangerschaftsnephritis oder eine sonstige schwere 
Nierenerkrankung nicht gestattet. In der Schwangerschaft, bei Ge¬ 
bärenden und Wöchnerinnen ist sie nach Arlt und Weher eine 
sehr seltene Erscheinung. Im allgemeinen hört man im Leben nicht 
sehr viel davon. Die Zahlen der geburtshilflichen Kliniken geben 
keinen Aufschluss, denn in ihnen häufen sich die Fälle von Eklampsie. 
Ueber das Wesen der Krankheit und die Aetiologie gehen die An¬ 
sichten sehr auseinander. Eine Störung der Nierentätigkeit liegt, 
wie die Harnuntersuchung lehrt, in der grössten Mehrzahl der Fälle 
zugrunde. Wir werden wahrscheinlich nicht mit der Annahme irren 
dass dadurch eine Intoxikation des Blutes erfolgt. Wir fassen des¬ 
halb, weil wir nichts Besseres wissen, die Amaurose gewöhnlich als 
die Folge einer Vergiftung auf. 

Fälle von Amaurose mit lange Zeit anhaltendem klarem Be¬ 
wusstsein bei Eiweissgebalt im Harne sind sehr selten. Diese Amau¬ 
rose können wir als eine Lähmung nur der Sehsphäre durch das 
Gift ansehen oder auch als Reflexamaurose, was aber für die Fälle 
mit Eiweissgehalt sehr gesucht erscheint Die Vergiftungshypothese 
kann aber für die Fälle ohne Eiweiss nicht gelten. 

Silex möchte die Ansicht vertreten, dass die Eklampsie und 
demgemäss die Amaurose das Produkt einer vom schwangeren Uterus 
ausgehenden reflektorischen Erregung des vasomotorischen Zentrums 
der Medulla oblongata ist. Die Behandlung der Amaurose fällt mit 
der der Nephritis zusammen. 

Derselbe Autor gibt von der Retinitis albuminurica folgende 
Schilderung: Die Sehstörung kommt langsam im Verlaufe von 
Wochen und Monaten meist bei Primigraviden und in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft zur Entwicklung. Die Sehschärfe wird 
ohne Gesichtsfeldsbeschränkung und ohne Störung des Farbensinnes 
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geringer; bisweilen, namentlich wenn sich ekl&mptische Zustände 
hinzugesellen, schwindet jegliche Lichtempfindung mit verschiedenem 
Verhalten der Pupillen bei Lichteinfall, üm sich dann, sei es, dass 
die Schwangerschaft unterbrochen wurde, sei es, dass dies auch 
unterblieb, allmählich wieder zu heben. Die hier gelegentlich zu 
konstatierende Amaurose hängt nicht von der Netzhauterkrankung 
ab, denn letztere persistiert, wenn die Erblindung längst geschwunden 
ist, sondern sie ist auf Urämie zu beziehen, vorausgesetzt, dass Eiweiss 
im Harne nachweisbar ist. Zeigte sich das Leiden einmal, so finden 
sich in späteren Schwangerschaften leicht Recidive, durch welche die 
Prognose jedesmal verschlechtert wird. Störungen des Allgemein¬ 
befindens, wie Kopfschmerzen, Uebelkeit, Erbrechen, können fehlen, 
während Oedeme fast immer nachweisbar sind. Der vermehrte, 
dunkelbraunrote Ham zeigt stärkeren Eiweissgehalt, hyaline, selten 
granulierte Cylinder und mit Fett erfüllte Epithelien. Ueber die 
Entstehung der Retinitis gehen die Ansichten sehr auseinander. 
Keine der zahlreichen Theorien ist einwandfrei. Das der Retinitis 
gravidarum zugrunde Hegende Nierenleiden ist am häufigsten die 
Schwangerschaftsniere. Wie oft diese vorkommt, darüber schwanken 
die Angaben der Autoren zwischen 1 und 20 %. Noch viel weniger 
genau wissen wir, wie oft sich bei ihrem Vorhandensein Retinitis 
albuminurica entwickelt. Nach Berechnung von Silex dürfte auf 
3000 Schwangere 1 Fall von Retinitis albuminurica kommen. Der 
Grund für unsere Unkenntnis in bezug auf die Häufigkeit der 
Schwangerschaftsniere und der Retinitis liegt darin, dass wir von 
den Frauen, die normale oder nur mit geringen Störungen ver¬ 
laufende Schwangerschaften durchmachen, keine Harnuntersuchungen 
besitzen. Auch eine acute Nephritis, die zufäUig in der Schwanger¬ 
schaft auftritt, kann zu Retinitis Veranlassung geben. Die bei diesem 
Leiden gemachten Sektionen dürften zur Ansicht geführt haben, dass 
die Schwangerschaftsnierenerkrankung überhaupt eine acute Nephritis 
sei. Treten die Symptome der Nephritis und davon abhängig die 
der Retinitis sehr frühzeitig auf, so ist daran zu denken, ob nicht 
eine chronische, durch die Schwangerschaft imgünstig beeinflusste 
Nephritis voriiegt. Silex hält es für sicher, dass alle 3 Formen 
der Nephritis (Morbus Brightii und genuine Schrumpfniere, acute 
Nephritis und Schwangerschaftsniere) eine Retinitis in der Schwanger¬ 
schaft herbeiführen können. 

Nach dem Grundleiden wird sich die Prognose der Retinitis 
gestalten. Eine schlechte ist sie bei Morbus Brightii und Schrumpf- 
niere, bei deren Vorhandensein meist vor Rückbildung der Erschei- 
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Dangen in der Netzhaut der Tod eintritt Silex hält an der Er¬ 
fahrung fest, dass solche Unglückliche durchschnittlich nur noch 
etwa l 1 /, Jahre nach konstatierter Retinitis, selten aber mehr als 
2 Jahre am Leben bleiben. 

Prognostisch besser gestaltet sich die bei der acuten Nephritis 
auftretende Form der Retinitis, die nicht gerade sehr häufig vor¬ 
kommt und mit einer vollständigen Heilung des Augen- und Nieren¬ 
leidens endigen kann. Die beste Prognose von den dreien aber gibt 
die auf die Schwangerschaftsniere zurückzuführende Netzhaut¬ 
erkrankung. Das Sehvermögen kann zur Norm zurückkehren, und 
auf Grund solcher Beobachtungen dürfte sich der Satz vieler Lehr¬ 
bücher erklären, dass die Prognose für das Sehvermögen bei der 
Retinitis gravidarum eine sehr günstige sei. Silex’ Nachforschungen 
haben diese Anschauung nicht ganz bestätigen können. Nach seiner 
Meinung ist auf eine Restitutio ad integrum nur dann zu rechnen, 
wenn nach Konstatierung der Sehstörung und der Retinitis baldigst 
die Schwangerschaft unterbrochen wird. In der Regel ist es so, 
dass, wenn trotz der Sehstörung etwa im 7. oder am Anfänge des 
8. Monates die Frucht ausgetragen wird oder erst spät eine Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft eintritt, nur auf ein mittleres Seh¬ 
vermögen zu rechnen ist. Bisweilen kommt es sogar zur Erblindung. 
Die Gesamtzahl der Fälle des Verf. beläuft sich auf mehr als 35, 
doch sind ihm mehrere bald aus dem Gesichtskreise entschwunden. 
Die beste Sehschärfe, über die bei 16 Pat., die er jahrelang beobachten 
konnte, verfügt wurde, betrug J /a (6 mal), 1 j i (2 mal), 1 / 8 (1 mal), V« 
(lmal), 1 / 1 j (2mal), Vis (2mal), Vioo (5mal)- Meist waren beide 
Augen annähernd gleich. Die zuletzt angegebenen 5 Frauen sind, 
da sie Finger nicht weiter als in 1—2 m Entfernung zu zählen ver¬ 
mögen, vom praktischen Standpunkte als blind zu betrachten. 

Ist das Augenleiden ein derartiges, dass die Schwangerschaft 
unterbrochen werden muss? Tritt eine Retinitis bei Nephritis auf 
so ist es das einzig Richtige, den Partus einzuleiten, weil abgesehen 
von der Lebensgefahr die Mutter mit Wahrscheinlichkeit erblinden 
würde, indem das Netzhautleiden mit der Steigerung der Nephritis 
sich zu verschlimmern pflegt Die Entscheidung darüber, ob in den 
Fällen etwas unternommen werden soll, wo es sich um eine Schwanger¬ 
schaftsniere oder acute Nephritis allein handelt, muss dem Geburts¬ 
helfer überlassen bleiben. Ist aber die Netzhaut mit erkrankt, so 
soll der Augenarzt auch gehört werden. Und da möchte Silex 
auf Grund seiner Fälle trotz der 11 mal erreichten leidlich guten 
Sehschärfe im allgemeinen sagen, dass auch nur bei mässiger Herab- 
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setzung des Sehens ihm die Einleitung der Frühgeburt meist am Platze 
zu sein scheint Aber schon eine Sehschärfe von 1 / 8 , die er noch zu 
den guten Erfolgen zählt, ist ein recht bescheidener Grad. Den 11 
relativ günstigen Fällen stehen 10 gegenüber, die teils nur ein ge¬ 
ringes Sehen bekamen, teils aber, und zwar 6 mal, im praktischen 
Sinne erblindeten. Soziale Verhältnisse sind bei der Beurteilung 
dieser Dinge sehr in Betracht zu ziehen. Die reiche Frau wird mit 
Sehschärfe Vi* sich nicht gerade behaglich fühlen, aber sie kann 
sich doch das Leben erträglich gestalten. Die Arbeiterfrau, die ge¬ 
zwungen ist, für die Kinderschar zu nähen und zu schaffen, ist mit 
derselben Sehschärfe nicht mehr imstande, als Mutter zu wirken, und 
daraus folgt, dass in der Begel die Familie verkommt. Ueberdies 
hält Silex die Unterbrechung der Schwangerschaft auch deshalb 
für gerechtfertigt, weil die Prognose der Betinitis ja eine recht un¬ 
sichere ist. Man wird sich täuschen und es, wo man es nicht er¬ 
wartet hatte, erleben, dass ein Kind ausgetragen wird, die Mutter 
aber diesen Gewinn mit dem Verluste des Sehvermögens bezahlt. 
Für die Familie wäre es besser, das Kind wäre nicht geboren und 
die Mutter hätte ihr Augenlicht behalten. Ausserdem erkranken 
solche Frauen, die Retinitis haben, auch häufig an Eklampsie, sind 
also grossen Gefahren noch ausgesetzt, und dann kommt es in einem 
hohen Perzentsatze doch zur Frühgeburt und zur Geburt von toten, 
bzw. lebensunfähigen Kindern. 

Bezüglich der Prognose für das Sehvermögen glaubt Silex, 
für denjenigen, der trotz alledem abwartend verfahren will, betonen 
zu müssen, dass jene Fälle, die, wohlgemerkt, mit dem Augenspiegel 
noch keine Gefässveränderungen, insonderheit auch noch nicht die 
Alteration der Gefässreflexe erkennen lassen, die relativ günstigsten 
sind, so dass man bei ihnen, auch wenn sonst das Bild der Retinitis 
in sehr deutlicher Weise hervortritt, eher das Recht hat, eine Zeit¬ 
lang zuzuwarten. Sind die Reflexveränderungen aber sehr gut oph¬ 
thalmoskopisch sichtbar, so muss man daran denken, dass infolge der 
verminderten Blutzufuhr die Nervenfaser- und Ganglienzellenschicht 
der Retina mangelhaft ernährt wird, dass beide Schichten demgemäss 
atrophisch werden können und dass so eine aufsteigende Sehnerven¬ 
atrophie zu befürchten ist. Wenn die Frucht entfernt ist, so hat man 
nach den in der inneren Medizin für die Behandlung der Nephritis auf ge¬ 
stellten Grundsätzen zu verfahren. Eine weitere, sehr wichtige Aufgabe 
der Therapie liegt in der Verhütung weiterer Schwangerschaften, weil 
erfahrungsgemäss die Nephritis und die Retinitis dann wiederkehren 
und die Prognose beider sich im Recidiv wesentlich verschlechtert. 
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In einer Bearbeitung desselben Themas spricht sich Axenfeld 
auf Grund seiner Erfahrungen im allgemeinen ähnlich wie Silex 
aus. Er stellt sich im speziellen die Frage: Welche Bedeutung hat 
die Retinitis albuminurica gravidarum für die Frage, oh in einem 
Falle die Schwangerschaft unterbrochen werden soll? 

Es ist zunächst unzweifelhaft, dass auch das Netzhautleiden 
durch das Aufhören der Schwangerschaft sehr häufig günstig beein¬ 
flusst zu werden pflegt Darüber liegen auch aus früherer Zeit 
schon zahlreiche Mitteilungen vor, besonders von englischen und 
amerikanischen Aerzten, und eben diese Erfahrung hat die aller¬ 
meisten von ihnen veranlasst, für die künstliche Frühgeburt einzu¬ 
treten. Man wird sich diesem Votum wohl mit Recht anschliessen, 
uneingeschränkt aber nur dann, wenn die Frühgeburt gemeint ist 
Ob dagegen, solange das Befinden im übrigen nicht bedrohlich ist 
von einem Geburtshelfer wegen einer Retinitis dieser Art immer der 
Abortus verlangt werden kann, wie er z. B. von Pooley und Cul- 
bertson gefordert wird, erscheint Axenfeld doch nicht sicher, 
weil es sich bezüglich einer dauernden Sehstörung hohen Grades 
doch nur um ein „vielleicht“ handelt und weil andere Gesichtspunkte 
noch in Frage kommen können. In Fällen chronischer Nephritis 
sollen die meisten Geburtshelfer ohnehin — nach Silex — die 
künstliche Früh- resp. Fehlgeburt einleiten; das Auftreten einer 
Retinitis aus dieser Ursache gebe deshalb eine dringende Indikation 
zum Einschreiten ab, weil abgesehen von allem anderen die Mutter 
sonst wahrscheinlich erblinden würde, und zwar scheint aus der Dar¬ 
stellung von Silex auch hervorzugehen, dass auch der künstliche 
Abortus einbegriffen ist. Silex gibt nicht an, wieviel derartige Er¬ 
blindungen er beobachtet hat Dass eine solche nicht immer einzu¬ 
treten braucht, zeigt ein Fall aus Axenfeld’s Beobachtung. Man 
kann der auch von Silex bestätigten Beobachtung, dass diese Frauen 
ebenso wie andere Nephritiker mit Retinitis doch spätestens in l 1 /* 
bis 2 Jahren zu sterben pflegen, sogar den Gedanken entnehmen, 
dass bei ihnen eine dauernde Amblyopie nicht so schwer ins Ge¬ 
wicht fällt wrie bei Frauen, die voraussichtlich noch lange leben 
werden. Aber auch bezüglich der durch die eigentliche Schwanger¬ 
schaftsniere bedingten Retinitis steht Silex nicht nur der künst¬ 
lichen Frühgeburt, sondern auch dem Abortus nicht abgeneigt gegen¬ 
über, obwohl er selbst besonders betont, dass hier die sozialen und 
übrigen Verhältnisse zu individualisieren zwingen. Auch in dieser 
Frage dürfte dem Geburtshelfer die Entscheidung Vorbehalten sein. 

(Fortsetzung folgt) 
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n. Referate, 


A. Physiologie. 

üeber die Empfindungen in unseren inneren Organen. Von 

L. R. Müller. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie, Band 18. 

Die Bedingungen, unter welchen Empfindungen und Schmerzen von 
den einzelnen Organen ausgelöst werden, sind ganz verschieden, aber stets 
für das betreffende Organ eigenartig. So entstehen Kopfschmerzen trotz 
der bekannten Unempfindlichkeit des obersten nervösen Centralorgans 
und seiner Häute gegen mechanische Einflüsse nach geistiger Ueberan- 
strengung, nach Vergiftung mit Alkohol, Nikotin und anderen Noxen 
nach Ansicht des Verf. im Gehirn selbst. An einer Reihe von Bei¬ 
spielen, welche die Schmerzempfindung des Herzens, des Magens, Darmes, 
der Gallen- und Harnblase und vieler anderer innerer Organe betreffen, 
sucht Verf. zu zeigen, dass aus der Unempfindlichkeit der inneren Organe 
für äussere Reize nicht geschlossen werden darf, dass von diesen aus 
überhaupt keine Schmerzen zustande kommen können. Das sympathische 
Nervensystem mit seinen Verbindungsästen nach dem Rückenmarke ist 
nach Ansicht des Verf. nicht nur dazu da, seelische Erregungen, welche 
im Centralnervensystem vor sich gehen, auf die Vasomotoren, auf die 
Schweissdrüsen, auf Magen, Darm und auf die Geschlechtsorgane überzu¬ 
leiten, der Sympathicus vermittelt auch Empfindungen aus den inneren 
Organen nach dem Gehirn zu, Behauptungen, die mit unseren früheren 
Annahmen über diesen Gegenstand völlig übereinstimmen. 

Raubitschek (Wien). 

Ueber Parabiose künstlich vereinigter Warmbltttler. Von F. Sauer¬ 
bruch und M. Heyde. Münchner medizinische Wochenschrift 1908, No 4. 

S. und H. vereinigten Kaninchen, und zwar gleichgeschlechtige Tiere 
desselben Wurfes, 4—6 Wochen alt, derart, dass auf der rechten bzw. 
linken Seite der Tiere ein etwa 10 cm langer Schnitt gemacht wurde, 
dann zunächst das Peritoneum und die gegenüberliegenden Bauchmuskel 
durch tiefgreifende Fäden vernäht und endlich die gegenüberliegenden 
Hautränder der beiden Tiere fortlaufend miteinander vereinigt wurden. 
Schliesslich stellten die Autoren eine Enteroanaetomose zwischen dem 
Darm des einen und dem Darm des anderen Tieres erfolgreich dar. 
Ebenso versuchten sie, eine Anastomose des Magens und des Dünndarms 
mit dem Magen des anderen Tieres (Gastroenterostomia alternans) zu 
schaffen. Die Vereinigung gelang nur bei jugendlichen Tieren gleichen 
Geschlechtes, die aus einem Wurf stammten. Nach erfolgter Zusammen¬ 
heilung ist aus den Tieren ein Organismus geworden, dessen Existenz 
neuen Gesetzen unterworfen ist. Das Leben des einen Tieres ist un¬ 
bedingt an das des anderen gebunden. Stirbt ein Tier, so folgt ge¬ 
wöhnlich nach 3—4 Stunden, bisweilen schon nach einer halben Stunde 
das andere unter krampfartigen Erscheinungen in den Tod. Wird das 
überlebende Tier von dem anderen getrennt, so kann es am Leben bleiben, 
vorausgesetzt, dass die Trennung nicht später als nach einer halben Stunde 
vorgenommen wird. Mehrfach wurde beobachtet, dass bei verschieden 
stark entwickelten Tieren das kräftigere auf Kosten des schwächeren 
Centralblstt f. d. Gr. d. Med. n. Chir. XI. 40 
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lebt. Ob Stoffwechselprodukte des einen Tieres dem anderen schädlich 
sind, oder ob man an eine direkte Wegnahme von Nährstoffen denken 
muss, vermögen die Autoren nicht zu entscheiden. 

Der anatomische Nachweis der Gefässbildung von einem Tier zum 
anderen machte es wahrscheinlich, dass auch ein direkter Uebertritt von 
löslichen Substanzen auf dem Blut- oder Lymphwege von einem Tier 
zum anderen stattfindet, wofür auch experimentell der Beweis erbracht 
wurde, ebenso gelangten Bakterien durch die neugebildeten Gefässbahnen 
von einem Organismus in den anderen. E. Venus (Wien). 

Ueber die Einwirkung von Röntgenstrahlen auf tierische Gewebe. 

Von R. Winternitz. Arch. f. Denn. u. Syph.. Bd. LXXVJLU H. 2. 

W. hat seine Versuche mit Bestrahlung überlebenden Gewebes 
(Hoden und Leber) begonnen, darauf einige Fermentversuche und solche 
am lebenden Tiere folgen lassen. Er glaubt, aus seinen Untersuchungen 
den Schluss ziehen zu können, dass unter der Einwirkung der Röntgen¬ 
strahlen sich eine chemische Aenderung im Gewebe vollzieht, welche 
sich als ein in Lösunggehen von Stickstoffkörpern nachweisen lässt. 

v. Hof mann (Wien). 

Ueher allgemeine und partielle Wachstumsstörungen nach kurz 
dauernden Röntgenbestrahlungen von Säugetieren. Von Karl 

Försterling. Arch. f. klin. Chir., Bd. VU1, 2. Teil. 

Verf. hat im Gegensatz zu früheren Autoren bei seinen Versuchen 
kurz dauernde Bestrahlungen verwendet, um seine Resultate besser zur 
Vergleichung mit diagnostischen und therapeutischen Zwecken dienender 
Bestrahlung verwerten zu können. Der Umstand, dass bei sehr jungen 
Säugetieren schon ganz kurze einmalige Bestrahlungen genügen, um be¬ 
deutende Wachstumsstörungen hervorzurufen, veranlasst den Verf., die 
Forderung aufzustellen, dass bei kleinen Kindern diagnostische Durch¬ 
leuchtungen nach Möglichkeit einzuschränken, therapeutische Versuche 
überhaupt nur als Ultimum refugium anzusehen seien. 

Victor Bunzl (Wien). 

Du röle des secrötions internes dans la pathogönie du diab&te 
sucrö. Von R. Löpine. Deutsches Archiv für klinische Medizin, 
Bd. LXXXIX. 

In der Pathogenese des Pankreasdiabetes spielt die fehlende nor¬ 
male innere Sekretion des Pankreas eine wichtige Rolle. Es ist möglich, 
dass im Falle einer herabgesetzten inneren Sekretionskraft des Pankreas 
dieser Umstand zu einem Diabetes führt; auch andere intern secer- 
nierende Drüsen sind von grossem Einfluss auf den Metabolismus der 
Kohlehydrate. Das ist für die meisten derartigen Drüsen experimentell 
bewiesen; die klinischen Tatsachen reichen jedoch keineswegs hin, um 
die Annahme zu stützen, dass die anderen intern secemierenden Drüsen 
das erkrankte Pankreas erfolgreich ersetzen könnten. 

Raubitschek (Wien). 

Phagocytosis and opsonins. Von L. Hektoen. Journ. Amer. 
Med. Assoc. 12. Mai 1906. 

W r i g h t und Douglas wiesen im Blute die Gegenwart von sog. 
Opsoninen nach, welche die Bakterien und Zellen in der Weise verändern, 
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dass dieselben von Leukocyten aufgenommen werden können. Diese 
Aufnahmsfähigkeit ist an die Gegenwart des Blutserums gebunden. Die 
Phagocytose geht jedoch auch ohne Anwesenheit von Serum vor sich, 
wenn die betreffenden Bakterien oder Zellen, nicht die Lenkocyten selbst, 
vorher mit Serum behandelt (opsonisiert) worden waren. Doch gibt es 
auch solche Bazillen, welche von serumfreien Lenkocyten aufgenommen 
werden können. 

Die Sera der höheren Tiere enthalten Opsonine für verschiedene 
Bakterien. Bei höherer Virulenz der Bakterien ist der Opsoningehalt 
des Serums für die Phagocytose ungenügend. Normales Serum kann 
auch Opsonine für gewisse Zellen (Blastomyceten, Trypanosomen) beher¬ 
bergen. In geringer Menge enthält normales Serum auch Opsonine für 
rote Blutkörperchen. 

Nach Einführung von fremdem Zellmaterial in den Organismus bilden 
sich die Opsonine nach Art anderer Antikörper. Nach Metschnikoff 
beruht die Einwirkung des immunisierenden Serum auf die Phagocytose 
auf einer stimulierenden Tätigkeit der Leukocyten. W right und 
Douglas beobachteten eine Steigerung der opsonischen Kraft des Serums 
bei Infektionen der Haut und nach kleinen Gaben von Tuberkulin. Die 
neugebildeten immunen Opsonine wirken wie die normalen auf die Bak¬ 
terien selbst. Gemäss den Experimenten ist eine Steigerung der Opso¬ 
nine nach spontanen Infektionen zu erwarten, worauf auch einige, bisher 
noch spärliche klinische Beobachtungen hindeuten. Die roten Blut¬ 
körperchen nehmen Opsonin auf, wodurch sie für die Phagocytose emp¬ 
fänglich werden. Als Phagocyten können auch die weissen Blutzellen 
anderer Tierarten verwendet werden. Bei infektiösen, toxischen und 
anämischen Prozessen findet die Phagocytose von roten Blutkörperchen 
und anderen Zellen besonders im lymphatischen Apparate statt. Bei 
Typhus und anderen Infektionen wurden im Blute Hämagglutinine ge¬ 
funden. Verf. fand, dass das Serum von Bekonvalescenten nach Typhus, 
Pneumonie und Scharlach nicht nur Agglutinine, sondern auch Opsonine 
für Erythrocyten enthalte, welche unter der Einwirkung des Serums der 
Phagocytose unterliegen. So könnte sich die Anämie bei Infektions¬ 
krankheiten erklären lassen. 

Viele normale Opsonine werden durch Hitze zerstört. Bei mässigen 
Temperaturen können normale Sera das Opsonin längere Zeit beibehalten. 
Immune Opsonine scheinen resistenter zu sein. 

Gewisse chemische Substanzen beeinträchtigen die Phagocytose, und 
zwar wahrscheinlich durch Zerstörung der Opsonine. Antiopsonische 
Substanzen spielen vielleicht bei Infektionskrankheiten eine Bolle. Aus 
diesem Grunde dürfte man chemische Substanzen mit opsoninzerstörenden 
Eigenschaften (Formalin, Alkohol etc.) nicht in den Organismus einführen. 
Gewiss wird aber auch die Leukocytose selbst durch die Infektion 
geschädigt. 

Die Opsonine sind von lytischen und agglutinierenden Antikörpern 
verschieden, indem durch Immunisierung oder Hitze nur die eine oder 
die andere dieser Eigenschaften zerstört wird. Die Opsonine kommen 
im normalen Serum vor und werden bei der Immunisierung neu gebildet. 
Die Tätigkeit der Opsonine kann so aufgefasst werden, dass sie durch 
Veränderung der Oberflächenspannung der Leukocyten positive Chemo- 
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taxis und Phagocytose hervorrufen. Leukocyten verschiedener Spezies 
verhalten sich gegen denselben Reiz verschieden. 

Dass die Bakterien durch die Phagocytose auch zerstört werden, 
hat Rosenow für die Pneumokokken nachgewiesen. In vivo (im Peri¬ 
toneum) spielen die Opsonine eine ähnliche Rolle wie im Eprouvetten- 
Experimente und sie sind als eine neue Form der Antikörper zu betrachten. 
Durch Phagocytose müssen jedoch die Bakterien nicht immer zerstört 
werden. Auch das Umgekehrte kann der Fall sein, verschiedene Bak¬ 
terien verhalten sich offenbar verschieden. 

Nach Metschnikof f steigert sich mit der Virulenz der Bakterien 
deren Resistenz gegen Phagocytose, was auch durch Experimente be¬ 
stätigt wird. Normales Serum und solche Medien, welche sich demselben 
am meisten nähern, erhalten am meisten die Virulenz der Bakterien und 
deren Widerstand gegen die Einwirkung der Opsonine. Die Empfäng¬ 
lichkeit für Phagocytose scheint einen Index für die Wirkung der Bak¬ 
terien abzugeben und vielleicht eine prognostische Bedeutung zu haben. 
Sie hängt offenbar von dem Widerstand gegen die spezifische Tätigkeit 
der Opsonine gegenüber den Bakterien ab. Virulente Bakterien setzen 
die Phagocytose für die entsprechenden nicht virulenten Bakterien durch 
Schädigung der amöboiden Bewegungen der Phagocyten herab, anderer¬ 
seits aber auch durch gesteigerte Widerstandsfähigkeit gegen die Opsoni- 
fikation. 

Die Wirksamkeit antibakterieller Sera ist wohl so zu erklären, dass 
dieselben Opsonine und solche Substanzen enthalten, welche die zer¬ 
störende Wirkung der Bakterien auf die Leukocyten paralysieren. Bisher 
wurde bei Infektionen meist das Antistreptokokkenserum benützt. Verf. 
und Rüdiger zeigten, dass dieses einen geringeren opsonischen Index 
hat als normales Pferdeserum. Dieser Index sollte bei den verschiedenen 
Seren näher untersucht werden mit Rücksicht auf den Gehalt an Anti¬ 
körpern und die Wirkung gegen verschiedene virulente Kulturen. 

Bei der Behandlung von septischen Infektionen kann die Anwendung 
der die Leukocytose steigernden Mittel (Collargol, Nucleinsäure) am wirk¬ 
samsten sein zu jener Zeit, wenn der opsonische Index hoch ist und die 
Substanzen selbst das Opsonin nicht schädigen. Mikulicz u. a. suchten 
die Widerstandskraft des Körpers vor Abdominaloperationen durch Er¬ 
höhung der Leukocytose zu steigern. Auch hierbei dürfte der opso¬ 
nische Index nicht herabgesetzt werden. Die Operation müsste auch in 
der positiven Phase Wright’s (nach Injektion von toten Bakterien¬ 
kulturen) ausgeführt werden. 

Nach W right sind gewisse antiphlogistische Methoden (Bier’sche 
Stauung, Röntgenbestrahlung) nicht ohne Gefahr, wenn das Blut nur 
geringe antibakterielle Kraft besitzt. Der Effekt der Behandlung kann 
aber gesteigert werden, besonders wenn der opsonische Index eine hohe 
antibakterielle Kraft des Blutes anzeigt. Der Index hat also einen 
grossen praktischen Wert. Die Entfernung lokaler tuberkulöser Herde 
ist, da dieselben ja doch nicht komplett entfernt werden können, am 
zweckmässigsten, wenn der tuberkulo-opsonische Index hoch ist. Dm 
A ntituberkuloopsonin (Wright) dürfte auch neue Gesichtspunkte zur Er¬ 
klärung der Ausheilung tuberkulöser Peritonitis nach Laparatomie bringen. 

Der Hauptwert des opsonischen Index liegt in der Behandlung von 
Infektionen mittels Verimpfung von Bakterienaufschwemmungen. Nach 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



629 


Wright bestehen tuberkulöse Lokalinfektionen deshalb weiter, weil das 
Fehlen der Allgemeininfektion keinen Anlass znr Bildung yon Antikörpern 
gibt. Wright u. a. haben gefunden, dass die Widerstandskraft des 
Patienten, gemessen an der opsonischen Kraft des Serums, bei allen 
Infektionen zeitlichen Schwankungen unterworfen ist. Nach Einführung 
von bakterieller Vaccine sinkt ein niedriger opsonischer Index noch tiefer 
herab. Die Vaccine soll daher noch Wright bei hohem opsonischem 
Index unter fortwährender Kontrolle eingeführt werden. Für Neu-Tuber- 
kulin genügen nach Wright sehr geringe Dosen zur Immunisierungs¬ 
reaktion. Diese Behandlung, verbunden mit einer lokalen, hat gute Er¬ 
folge bei Knochen-, Drüsen- und Hauttuberkulose gezeitigt. Lawson 
und Stewart haben gezeigt, dass auch bei Lungentuberkulose der 
tuberkulo-opsonische Index durch Tuberkulin gesteigert wird. 

Karl Fluss (Wien). 

B. Gehirn, Meningen. 

Zur Chemie der Cerebrospinalflüssigkeit. Von H. Lehndorff 
und A. Baumgarten. Ztschr. f. experim. Pathol. und Ther., 
Bd. IV, H. 2. 

Verf. untersuchten in 30 Fallen die mit Quincke’scher Lumbal¬ 
punktion entnommenen Cerebrospinalflüssigkeiten durch qualitative Reak¬ 
tion auf das Vorhandensein von Milchsäure mit dem Ergebnis, dass 
Milchsäure in der weitaus überwiegenden Zahl aller Fälle in der Cere- 
brospinalflüssigkeit nachweisbar ist. Da Cerebrospinalflüssigkeit von ab¬ 
solut gesunden Personen nicht zur Verfügung stand, so liess sich nicht 
entscheiden, ob die Milchsäure dortselbst sich auch unter physiologischen 
Verhältnissen findet. Nach den bisherigen Erfahrungen der Verf. ist 
der Nachweis von Milchsäure in der Cerebrospinalflüssigkeit kein dia¬ 
gnostisch verwertbares Symptom. Immerhin aber hat es den Anschein 
— unter den 24 positiven Fällen der Verf. waren 9 tuberkulöse, 3 epi¬ 
demische Meningitiden,^ 1 chronischer Hydrocephalus, 1 ausgedehnte Ge¬ 
hirnerweichung im Anschluss an Thrombose, 2 Urämien, 3 Eklampsien, 
ferner 1 Typhus und 3 Sepsisfälle mit Hirndruckzeichen —, als ob die 
Milchsäure sich besonders reichlich bei den entzündlichen Veränderungen 
der Gehirnhäute vorfände. L. Müller (Marburg). 

Ueber den idiopathischen Ausfluss der cerebrospinalen Flüssigkeit 
durch die Nase. Von L. Bregman. Gazeta lek. 1908, No. 4, 5, 
8 — 12 . 

Kasuistische Mitteilungen, die zwei Fälle von Hirntumoren betreffen. 

Gantz (Warschau). 

Ueber Blaseneruptionen an der Hand bei centralen Affektionen des 
Nervensystems. Von Hermann Schlesinger. Deutsche med. 
Wochenschr. 1907, No. 27. 

Mitteilung eines ungewöhnlichen Falles, dem Autor allgemeine Be¬ 
merkungen anschlie8st. 

Die 63 jährige Patientin bekam im unmittelbaren Anschlüsse an eine 
linksseitige Körperlähmung mit schweren Sensibilitätsstörungen und vaso¬ 
motorischen Anomalien auf der gelähmten Seite eine mächtige Blasen¬ 
eruption, welche die gesunde Seite fast vollkommen verschonte, durch 
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einige Wochen immer wieder recidivierte und schliesslich unter Hinter¬ 
lassung umfangreicher Pigmentierungen abklang. Die ersten Blasen 
waren zwei Tage nach eingetretener Körperlähmung gefunden worden. 
Zur Entstehung der Blasen dürften verschiedene Ursachen (starke seröse 
Durchfeuchtung der Haut, Zirkulationsstörung und noch unbekannte 
Bedingungen) zusammengewirkt haben. 

Kritische Besprechung der Fälle der Literatur (bei cerebralen und 
spinalen Erkrankungen). 

Sch. trennt die Blaseneruptionen bei Erkrankungen des Central¬ 
nervensystems vom Pemphigus als diesem nicht zugehörig ab und zählt 
eine grosse Zahl unterscheidender Merkmale auf, von denen die wichtigsten 
sind: Bei bullösen Affektionen infolge Erkrankung des Centralnerven¬ 
systems ist die Blaseneruption lokalisiert und zeigt keine Tendenz zur Gene¬ 
ralisierung. Die Blasen entwickeln sich besonders oft an bestimmten Körper¬ 
stellen. Die Kopfhaut bleibt fast immer frei. Die Blaseneruption tritt oft 
an Stellen auf, die ausgesprochene Sensibilitätsstörungen und Hautverän¬ 
derungen neurogenen Ursprungs auf weisen. Erkrankungen innerer Organe 
als Folgezustände der Blaseneruptionen fehlen. Motorische und andere 
schwere nervöse Erscheinungen sind Regel. Die Prognose der Blasen¬ 
eruptionen ist gut. Auch bei wiederholten Eruptionen erfolgt in der 
Regel Ausheilung der Hautaffektion. Die Zahl der Blasen ist zumeist 
gering. Das Nikolsky’sche Symptom (leichte Trennung der Epidermis- 
schichten voneinander durch äusseren Druck) scheint nicht vorzukommen. 

Die vom Pemphigus zu sondernden Blasenausschläge bei organischen 
Nervenerkrankungen könnten in folgendem Schema untergebracht werden: 

I. Blaseneruptionen von halbseitigem Charakter bei Cerebralaffektionen. 

II. Blaseneruptionen bei Spinalerkrankungen: a) halbseitig, b) beiderseitig, 

in beiden Fällen zumeist distal stärker entwickelt. III. Blaseneruptionen 
bei Erkrankungen der Spinalganglien (?), der Plexus und der peripheren 
Nerven. Die Frage bleibt offen, ob diesen Formen die Blasenausschläge 
der Hysterischen anzureihen sind. F. Hajda (Wien). 

Ueber Meningitis cerebrospinalis epidemica im höheren Lebens¬ 
alter. Yon Hermann Schlesinger. Wiener medizinische Wochen¬ 
schrift 1908, No. 14. 

Schl, konnte eine grössere Anzahl von erwachsenen, auch älteren 
Individuen beobachten, die an epidemischer Meningitis erkrankt waren. 
In einer Reihe der Erkrankungen unterschieden sich Verlauf und Krank¬ 
heitsbild nicht gegenüber denen bei jungen Individuen, bisweilen wich 
aber das Krankheitsbild in so wichtigen Zügen von dem bei jugend¬ 
lichen Individuen ab, dass man von einem senilen Typus der Meningitis 
cerebrospinalis epidemica sprechen kann. In solchen Fällen kann die 
Krankheit schleichend beginnen, die Prodromalerscheinungen sind aus¬ 
gebildet, nur die Nackensteifigkeit war in mehreren Fällen nur wenig 
entwickelt. Das Sensorium ist frühzeitig schwer getrübt. Die Puls¬ 
frequenz war nicht herabgesetzt, sondern erhöht. Die Körpertemperatur ist 
in der Regel niedriger, als man es sonst bei dieser Erkrankung ge¬ 
wöhnt ist. Die bei jüngeren Individuen regelmässig zu beobachtende 
starke Abmagerung bei längerer Krankheitsdauer wurde nur einmal be¬ 
obachtet. Die Prognose ist bei Erkrankung im höheren Lebensalter 
ernster als bei jüngeren Kranken. E. Venus (Wien). 
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Einige Bemerkungen, betreffend die epidemische Cerebrospinal¬ 
meningitis, deren klinische Differentialdiagnose und den Erfolg 
der Serumtherapie, Von C h a r 1 o 11 e M ü 11 e r. Correspondenzblatt 
für Schweizer Aerzte 1908, No. 2. 

Das Ergebnis der noch spärlichen serotherapeutischen Versuche fasst 
M. folgen dermassen zusammen: 

1. Kleine subkutane Serumdosen sind, auch wenn die Injektionen 
häufig wiederholt werden, ohne wahrnehmbaren Einfluss auf Verlauf und 
Ausgang der Krankheit. 

2. Es hat den Anschein, dass die Verwendung von grösseren Einzel¬ 
dosen von besserem Erfolg begleitet wird. 

3. Die Verwendung des Kolle’schen Antimeningokokkenserums ist 

auch bei Gebrauch der doppelten, in der Gebrauchsanweisung empfohlenen 
Dosis absolut ungefährlich. E. Venus (Wien). 

Operative Behandlung traumatischer Meningitis. Von A. Schle¬ 
singer. Berliner klin. Wochenschr. 1907, No. 47. 

Verf. rät, ähnlich wie bei Abscessen und otogenen Meningitiden auch 
bei traumatischen vorzugehen, und beschreibt einen Fall, der erst nach 
wiederholten operativen Eingriffen zur Heilung kam. 

K. Beicher (Berlin-Wien). 

Report of a case of cerebral abscess; rupture into the lateral 
ventride post mortem. Von Albert A. Gray. The Glasgow 
med. Joura., Juni 1908. 

Ein 7 jähriger Knabe wird unter den Erscheinungen einer Cerebral¬ 
affektion nach Mittelohreiterung ins Spital gebracht. Die Anamnese und 
der objektive Befund ergeben die Richtigkeit einer Otitis media. Da 
sich Symptome zeigen, die für eine weitere Ausbreitung der Eiterung 
sprechen, wird der operative Weg eingeschlagen. Bei der Radikalope¬ 
ration wird ziemlich viel Eiter entleert. Bei der Eröffnung fiel auf, dass 
sich auch sehr viel Liquor cerebrospinalis dem Eiter beigemengt hatte, 
was eventuell für einen Durchbruch des Abscesses in den Ventrikel 
sprechen würde. Es wurde weit offen gelassen und drainiert. Vorüber¬ 
gehende Besserung; dann Auftreten von typischen Erscheinungen einer 
Meningitis, die bald zum Exitus letalis führen. 

Die Obduktion zeigte gute Granulationen im Proc. mastoid. und 
Umgebung; keine Spur einer Sinusthrombose. Dagegen fand sich eine 
Basalmeningitis, ausgehend von einem Abscess an der unteren Seite des 
rechten Schläfelappens (der Seite der Otitis suppurativa media) f der mit 
dem Seitenventrikel vollständig kommunizierte. 

Leopold Isler (Wien). 

Zur Frage der Hirngeschwttlste. Von M. Biro. Medycyna i krön, 
lek. 1908, No. 5 u. 6. 

Unter den vom Verf. notierten und fast allen von ihm beobachteten 
Fällen (92) von Hirntumoren konnte in 57 die Natur der Geschwulst 
festgestellt werden. In 55 °/ 0 waren es Sarkome, in 35 °/ 0 Tuberkel, 
es folgen weiter Fibrome, Gummata, Hämatome und Echinococcus. Nach 
den Sektionsergebnissen kommen die Gliome im mittleren und höheren 
Alter (25—58 Jahre), Gummata im mittleren (30 Jahre), Sarkome im 
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jungen und mittleren Alter (7—36 Jahre) vor. Als ätiologisches Moment 
wurde vom Yerf. in 6 °/ 0 Trauma notiert. Verf. bespricht ferner auf 
Grund eigener Beobachtungen den diagnostischen Wert gewisser Sym¬ 
ptome, wie Kopfschmerzen, psychische Storungen usw., und vernicht, 
die Entstehungsart derselben zu erklären. Gantz (Warschau). 

Ponstumor und Sklerodermie. Von H. Lehndorff. Mitteilungen 
der Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien 
1908, No. 2. 

Bei einem 4 jährigen Mädchen, bei dem die klinischen Symptome 
zur Diagnose Ponstumor berechtigten, liess sich gleichzeitig der typische 
Befund von Sklerodermie in stadio elevato erheben. Die letztere Affektion 
bezieht L. auf eine anatomische oder funktionelle Schädigung der Hypo¬ 
physis, bewirkt durch den in der Nähe etablierten Tumor. 

Adolf Fuchs (Wien) 

Cerebral cyst. Von Barnes und Gilbert. Brit. Med. Joum. 
7. März 1908. 

Patient, 24 Jahre alt, litt seit 9 Jahren an Anfällen von Jackson* 
Epilepsie, die in der rechten Hand begannen und durchschnittlich alle 
2 Monate sich wiederholten. Seit 18 Monaten klagte er über Kopf¬ 
schmerzen und hatte in dieser Zeit mehrere Attacken von Icterus durch¬ 
zumachen; in den letzten Monaten bestand eine progressive Schwäche 
im rechten Arm und Beine. Der Augenbefund ergab chronische Neuritis 
optica mit Schwellung der linken Papille; im rechten Arm war die 
Muskelkraft auf die Hälfte reduziert, komplette Astereognosis der rechten 
Hand, Schreiben absolut unmöglich. 

Bei der Operation fand sich eine subarachnoideale Cyste mit klarer 
Flüssigkeit im Centrum des parietalen Lappens; nach der Operation war 
der intracranielle Druck zur Norm reduziert. 4 Wochen später waren 
sämtliche Symptome geschwunden, auch die Fähigkeit zu schreiben 
wieder völlig hergestellt. Herrnstadt (Wien). 

Zar Kenntnis der hyperalgetischen Zonen nach Schädelverletzungen. 

v. P. Clairmont. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin 
und Chirurgie, Band XIX. 

Yerf. berichtet über einen Fall, bei dem 3 Wochen nach einem Schuss 
in die rechte Schläfe bei extracraniellem Schusskanal und Sitz des Projektils 
im hintersten Teil der rechten Orbita neben vorübergehender Sehstorung 
und Lähmung bzw. Parese des Nervus oculomotorius, trochlearis und ab- 
ducens eine symmetrische hyperalgetische Zone des Halses und der Brust 
beobachtet wurde, welche mit Wahrscheinlichkeit auf eine Yerletzung 
der Badix sympathica des Ganglion ciliare zurückzuführen war. In einem 
zweiten Falle wurde nach leichter Gehirnerschütterung eine einseitige 
parästhetische und hyperästhetische Zone am Scheitel gefunden. Eine 
beigegebene Tabelle, in welcher die Schmerzzonen schematisch einge- 
zeiohnet sind, soll eine Uebersicht über die bisher beobachteten Fälle von 
hyperalgetischer Zone nach Kopfverletzungen geben. Diese Zusammen¬ 
stellung zeigt am besten, dass bestimmte Beziehungen zwischen der Art 
der Yerletzung und dem Auftreten der hyperalgetischen Zone bestehen 

Baubitschek (Wien). 
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Die chirurgische Behandlung der Hirntumoren. Von M. Biro. 
Medycyna i krön. lek. 1908, No. 11—13. 

Verf. bespricht die Erfolge der operativen Behandlung der Hirn¬ 
geschwülste auf Grund eigener und aus der Literatur gesammelter Fälle. 
Grösse, Natur und Lokalisation der Geschwulst haben grossen Einfluss 
auf die Resultate der Operation. Technisch zur Operation besonders 
geeignet sind: die motorische Gegend, weiter die konvexe Himfläche, 
am wenigsten dagegen die Kleinhirngeschwülste. Die Beziehung der 
Geschwülste zu der Binde und die Zahl der Tumoren, was manchmal 
erst bei der Operation Bicher festgestellt werden kann, bleiben auch 
nicht ohne Einfluss auf den Erfolg des Eingriffs. Obwohl die Zahl der 
Genesungen nach der Operation bis jetzt ziemlich gering (2 °/ 0 der Fälle) 
ist, so meint doch der Verf., dass man in geeigneten Fällen immer 
operieren soll. In weniger zur Operation geeigneten Fällen bringt die 
Trepanation oder die Punktion (lumbale oder die der Ventrikel) meistens 
eine entschiedene Erleichterung der lästigen allgemeinen Symptome. 

Gantz (Warschau). 

Case of ipjury to the motor area of the brain. Von G. Burnside 
Buchanan. The Glasgow med. Journ., März 1908. 

Ein 20 jähriger Matrose erlitt einen Unfall in der Weise, dass ein 
Holzbalken auf seinen Scheitel fiel; die nähere Besichtigung zeigte eine 
Fractur des Scheitelbeines, offenbar mit Impression, da Patient unfähig 
war, die rechte obere und untere Extremität zu bewegen; ferner zeigte 
sich rechtseitige Facialisparalyse. 

In Narkose wurde die Wunde erweitert, die Knochensplitter wurden 
entfernt, es findet sich auch tatsächlich ein von der inneren Lamelle 
abgesprengter Knochensplitter, der auf die vordere und hintere Central¬ 
windung gedrückt hatte. Es blieb eine Höhle zurück, die sich mit 
Granulationen gut ausfüllte. Doch die Motilität der rechten Seite kehrte 
nicht wieder, ebenso blieb die Sensibilität gestört. 

Verf. erwähnt den Fall deshalb, weil, ohne dass eine Suppuration 
eingetreten wäre, und wiewohl ein paar Stunden p. trauma der chirur¬ 
gische Eingriff geschehen war, sich eine Restitutio ad integrum nicht 
eingestellt hatte, ferner, dass, wiewohl sich eine Narbe gebildet hatte, 
bei monatelanger Beobachtung keine Jackson’sche Epilepsie aufgetreten war. 

Leopold Isler (Wien). 

Klinische und experimentelle Beobachtangen an einem Fall von 
traumatischer Läsion des rechten Stirnhirns. Von Veraguth 
und Cloeta. Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, Band XXXII. 
4.—6. Heft. 

Die beiden Verf. haben in der eingehendsten und sorgfältigsten 
Weise einen Fall untersucht, bei dem es nach einem Sturz vom Rade 
zu einer Zertrümmerung des rechten Stirnbeines und der vorderen Partien 
des rechten Stirnhirns gekommen war. Die klinischen Symptome deuteten 
auf eine eventuelle Mitbeteiligung der vorderen Ponsgegend, auf eine 
primäre Läsion des Stirnhirnes war von den somatischen Symptomen 
nur die rechtsseitige GeruchsBtörung zurückzuführen. 

Die psychischen Funktionen erschienen bei der detaillierten Prüfung 
ohne Anomalien, welche etwa durch besondere Betonung oder Intensität 
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oder Gruppierung gestattet hätten, ein pathognomisches Bild für psychische 
Ausfallserscheinungen bei einer Verletzung des rechten Stimhims zu 
formieren. Der Fall der Verf. spricht deshalb nicht dafür, dass das 
rechte Stimhim ein Organ sei, von dessen Integrität höhere psychische 
Funktionen, „das abstrakte Denken u , in bevorzugter Weise abhängig sind. 

v. Rad (Nürnberg). 

Some experiences of intracranial surgery. Von Charles A. 

Bailance. Lancet, 21. Dezember 1907. 

Die häufigste Indikation für intracranielle Eingriffe ist die Be¬ 
hebung einer Drucksteigerung oder die Entfernung einer Infektionsquelle; 
dabei ist es oft nicht möglich, die Ursachen festzustellen, und dennoch 
nötig, selbst bei provisorischer Diagnose die Operation vorzunehmen, um 
momentane Gefahren zu umgehen. Die gewöhnlichsten Gründe für intra¬ 
cranielle Eingriffe sind folgende: 1. erkrankte oder verlagerte Knochen, 
2. Blutaustritt, 3. meningeale Entzündung, 4. Hirnabscess, 5. epilepti- 
forme Neuralgien des 5. Hirnnerven, 6. Tumor. Punkt 1 erfordert keine 
Erläuterung. Ad 2. Eine rapide Blutung durch Ruptur eines erkrankten 
Gefässes lässt sich durch Operation kaum beeinflussen, doch mag die 
Lumbalpunktion zur Herabsetzung des Druckes gute Dienste leisten; 
dagegen ist bei extraduraler, traumatischer Blutung die Operation schon 
längst anerkannt. Intradurale Hämatome bestehen häufig, ohne charak¬ 
teristische Kompressionserscheinungen hervorzurufen, bis sich mit der 
Zeit eine an Wachstum stets zunehmende CyBte ausbildet; fast stets 
kommt es dabei zu Blutaustritt in den Arachnoidealraum mit inter¬ 
mittierenden Kopfschmerzen oder intermittierender Paralyse. Intradurale 
Hämorrhagie durch Druck auf den Schädel während der Geburt führt 
häufig zu post-nataler Asphyxie; sie ist gewöhnlich unilateral, ihre 
Symptome sind vorgewölbte, nicht pulsierende Fontanelle, Konvulsionen, 
starre Pupille auf der affizierten Seite, irreguläre Respiration, schwacher 
Puls, Fieber, häufig Exitus; Cushing hat in diesen Fällen wiederholt 
mit Erfolg operiert. Ad 3. Wir unterscheiden zwischen Meningitis 
serosa, lokaler oder diffuser, eitriger Meningitis und tuberkulöser Meningitis. 
Die erste Form besteht in Flüssigkeitsansammlung im Subduralraum, 
subarachnoideal und in den Ventrikeln infolge von Hypersekretion der 
serösen Häute, die wiederum durch Toxine aus dem Blute verursacht 
wird; sie ist in 75 °/ 0 unter dem 25. Lebensjahre, in 45 °/ 0 zwischen 
dem 10. und 15. Jahre; die Symptome sind jene des gesteigerten 
Druckes mit cerebraler Irritation, in acuten Fällen kann es zu lokaler 
Encephalitis serosa kommen. Fieber, schwacher Puls, Erbrechen und 
Benommenheit lassen sich durch Lumbalpunktion beheben. Lokale suppu- 
rative Meningitis entsteht durch Trauma, durch eine Knochenerkrankung 
und als lokale, spezifische Infektion; die Behandlung besteht in der 
Operation, während bei diffuser Meningitis in erster Linie die Infektions¬ 
quelle zu erforschen, sodann das eitrige Exsudat zu entfernen ist, 
während die Krankheit durch entsprechende Antitoxine bekämpft 
werden muss. Die eitrige Meningitis betrifft den Subdural- oder Sub- 
arachnoidealraum. Bei lokaler tuberkulöser Erkrankung muss der ent¬ 
sprechende Herd entfernt werden, während bei allgemeiner Infektion die 
Operation sich auf Eröffnung des subduralen Raumes beschränkt. Ad 4. 
Bei Abscess kommt es zu Adhäsionen zwischen Dura mater, Arachnoidea, 
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Pia mater und Binde; die Lymphgefässe der Binde sind in direkter 
Kommunikation mit dem Sub&rachnoide&lraum, dadurch durchdringt 
das infektiöse Material die Binde und gelangt in die weisse Substanz; 
diese ist weit weniger resistent als die Binde, wodurch eine Auflösung 
von Hirnsubstanz durch bakteriellen Einfluss erfolgt. Diese Abscesse 
sind pilzartig und mittels eines Stieles an die Dura adhärent; Drainage 
des Abscesses durch diesen Stiel ist fast immer erfolgreich. Ad 5. Nur 
bei Mitbeteiligung des 1. Astes sollte man das Ganglion freilegen und 
entfernen, sonst genügt Durchtrennung des 2. und 3. Astes mit Ent¬ 
fernung der unteren oder äusseren Hälfte des Ganglions und Füllung des 
For. rotund. und ovale mit einem Goldblatte. Ad 6. Oppenheim 
beschreibt 14 Fälle von operierten Hirntumoren, doch war die Operation 
nur in 2 Fällen erfolgreich, der eine war ein Cholesteatom der Dura 
mater, der andere ein Fibrosarkom, zirkumskript und oberflächlich ge¬ 
legen. Die Operationsmethoden sind: 1. Entfernung eines lokalisierten 
Tumors; 2. partielle Entfernung; 3. Drainage von Cysten; 4. Herab¬ 
setzung des Hirndruckes. Die Symptome sind folgende: 1. allgemeine 
Funktionsstörungen; 2. Kopfschmerz, Erbrechen, verlangsamter Puls, 
Neuritis opt.; 3. Herdsymptome. Oft wird der Tumor bei der Operation 
nicht gefunden, entweder wegen ungenügender Lokalisation, oder weil 
nicht genügend tief vorgedrungen wurde, oder wegen zu grosser Aehn- 
lichkeit mit der Himsubstanz, oder wegen ungenügender Grösse des 
Tumors. Manchmal tritt völlige und dauernde Heilung ein, ohne dass 
bei der Operation ein Tumor gefunden worden wäre, andere heilen ganz 
9hne Operation und in einer 3. Serie tritt Exitus ein mit negativem 
Befund bei der Autopsie. Manchmal leistet die Böntgenphotographie 
für die Diagnose und Lokalisation gute Dienste. 

Herrnstadt (Wien). 

Traumatisches extradurales Doppelhämatom. Von M. W. Herrn an. 
Lwowski Tyg. lek. 1908, No. 25. 

Kasuistische Mitteilung, welche die Vorteile einer breiten Cranio- 
tomie beweisen soll, da durch dieselbe zwei Hämatome gleichzeitig fest¬ 
gestellt und operiert werden konnten. Gantz (Warschau). 

C. Niere, Ureter. 

Les points douloureux ränaux. Von 0. Paste au. Ann. d. mal. 
gön.-urin. 1908, No. 14. 

P. unterscheidet folgende Schmerzpunkte: 

1. Point costo-vertöbral (die Spitze des durch die letzte 
Bippe und die Wirbelsäule gebildeten Winkels). 

2. Point costo-musculair (Spitze des durch die letzte Bippe 
und den äusseren Band der Lendenmuskulatur gebildeten Winkels). 

3. Point sous-costal (in der Nähe des vorderen Endes der 
10. Bippe). 

4. Point para-ombilical (Schnittpunkt einer durch den Nabel 
gezogenen horizontalen und einer durch den Mc Burney’schen Punkt ge¬ 
zogenen vertikalen Linie). 

5. Point urötöral moyen (in der Horizontalen, welche die 
beiden Spinae ant. sup. verbindet). 
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6. Point vösico-vaginal oder vösico-rectal (entsprechend 
der Einmündung des Ureters in die Blase). 

7. Point sus-intra-öp ineux (vor und oberhalb der Spina ani 
sup. in der Höhe des Durchtritts des N. fern. cut.). 

8. Point inguinal (entsprechend der äusseren Oeffnung des In- 
guinalkanals). 

9. Point sus-iliaque latöral (an der Seitenwand des Ab¬ 
domens in der Nähe der Mitte der Christa iliaca). 

von Hofmann (Wien). 

The diagnosis and tre&tment of renal mobility. Von Gilbert 
Barling. Brit. Med. Journ., 25. April 1908. 

Selbst im gesunden Körper ist die Niere nicht absolut fixiert und 
lässt eine Bewegung nach abwärts um 1 bis 1 x / 2 Zoll zu, so dass die 
bewegliche Niere nur als Steigerung der normalen Verhältnisse anzusehen 
ist, hervorgerufen durch Verlust von Fett, durch Schlaffheit der Abdominal¬ 
wand, gelegentlich auch durch Trauma. Ihr Vorkommen ist häufiger 
bei Frauen als bei Männern; die Palpation geschieht in Rückenlage 
mit einer Hand oder bimanuell, oder in Knie-Ellbogenlage oder in auf¬ 
rechter Stellung. Die Hauptklage des Patienten ist rasche Ermüdung 
und unbestimmte Schmerzen im Rücken oder in beiden Seiten, namentlich 
bei Bewegungen. Häufig bestehen Schmerzen im Bette bei Lagerung 
auf die der beweglichen Niere entgegengesetzte Seite, gelegentlich be¬ 
steht auch Brechreiz; ein gewöhnliches Symptom sind Magenbeschwerden 
und Flatulenz, Gastroptose und Dilatation. Seltener sind kolikartig? 
Anfälle von Nierenschmerzen, Blut und Eiter im Urin, Schmerzhaftigkeit 
bei Palpation, Erbrechen und häufiges Urinieren. Die Fixation bringt alle 
Symptome zum Schwinden. Als Ursache dieser Symptome können wir 
den Zug der beweglichen Niere am Stiele, die Torsion der Gefässe und 
des Ureters annehmen. Andere mehr allgemeine Symptome sind Kopf¬ 
schmerzen, Schlaflosigkeit, Unruhe, die sich bis zur Manie oder Melan¬ 
cholie steigern können; sie sind offenbar die Folge von Toxämie oder nach 
anderen Anschauungen von nervöser Irritation und Erschöpfung. Beim 
Herabsteigen der Niere kommt es nämlich zu einem Zug an dem Ganglion 
unterhalb der Nebenniere und an dem Splanchnicus und dadurch wieder 
an den Ganglien des Thorax und den Aesten einzelner Dorsalnerven, 
die wiederum mit den höheren Centren kommunizieren. Dies ist wohl 
imstande, die neurasthenischen Beschwerden zu erklären. Die Behandlung 
besteht im Tragen einer Prothese oder in der Operation. 

Die mittels Operation behandelten Patienten lassen sich in drei 
Gruppen einteilen: 1. Jene mit Schmerzen, Müdigkeit, Kolik und Hämat¬ 
urie. 2. Bei welchen Kopfschmerz und Schlaflosigkeit hinzukommen. 
3. Jene, wo die psychischen Symptome in den Vordergrund treten. 

In der ersten Gruppe sind die Resultate der Fixation fast durch¬ 
wegs gute; in der zweiten ist die grössere Mehrzahl nahezu ganz von 
den Beschwerden befreit und auch in der 3. Gruppe kann völlige und 
bleibende Heilung auf die Fixation folgen. Diese Patienten brauchen 
sorgfältige Nachbehandlung und werden am besten für einige Zeit vom 
Hause ferngehalten. 

Es fragt sich noch, wenn beide Nieren beweglich sind, ob beide 
oder nur eine fixiert werden sollen. Wenn nun obige Symptome durch 
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die Beweglichkeit der Niere hervorgerufen werden, so ist ea logisch, 
dass beide Nieren zu fixieren sind, und zwar am besten zu gleicher Zeit 
in einer einmaligen Operation, die erfahrungsgemäss gut vertragen wird. 

Herrnstadt (Wien). 

Ein seltener Fall von erworbener Nierendystopie. Von Kunith. 
Folia urologica. 1908, No. 3. 

Es handelte sich um eine 36jährige Frau, welche seit längerer 
Zeit an Kolikanfällen in der linken Bauchseite litt, die mit Hämaturie 
einhergingen. Bei der Aufnahme fand man einen fluktuierenden Tumor 
in der linken Nierengegend. Derselbe wurde inzidiert und es entleerten 
sich Eiter und Urin. Bald trat wieder ein Tumor auf. Bei der Kysto- 
skopie fand man, dass aus dem linken Ureter reiner Eiter kam. Es 
fand sich die linke Niere vor die Articulatio sacro-iliaca disloziert. Sie 
hatte die mit ihr verwachsene Milz mit sich gezogen und die Pleura 
beutelförmig ausgestülpt. Heilung. v. Hofmann (Wien). 

Zur Frage Uber die Entstehung und die ätiologische Bedeutung 
der Ureterenatonie. Von K. W. v. Karaffa-Korbutt. Folia 
urologica 1908, No. 2. 

Der Verf. stellt folgende Schlusssätze auf: 

1. Unter die ätiologischen Momente, welche Hydronephrose be¬ 
wirken, gehört auch die Atonie des dilatierten und für Flüssigkeit und 
Katheter vollkommen durchgängigen Ureters. 

2. Die Atonie des Ureters findet pathologisch-anatomisch ihren Aus¬ 
druck hauptsächlich in der Wucherung von Bindegewebe, das schliesslich 
die Muskelelemente des Ureters bis zu vollem Schwunde derselben er¬ 
setzen kann. 

3. Physiologisch äussert sich die Atonie des Ureters in schwacher 
Kontraktionsfähigkeit bis zu vollem Ausfall derselben, so dass die Fähig¬ 
keit zu peristaltischen Bewegungen verloren geht. 

4. In einigen Fällen kommt es zu Harnleiteratonie auf Grund eines 
andauernden Entzündungsprozesses (Ureteritis ascendens). 

5. Erweiterung des Nierenbeckens und Hydronephrose auf der Basis 
einer Harnleiteratonie entstehen infolge von hydrodynamischen Ursachen, 
welche den Harnabfluss aus dem Nierenbecken beeinträchtigen, und in¬ 
folge von entzündlichen Veränderungen am Nierenbecken selbst, welche 
die Kontraktionsfähigkeit desselben schwächen. 

von Hofmann (Wien). 


m. Bücherbesprechungen. 


Leg luxations des grandes articulations. Lear traitement pratique. 

VonHennequin etLoewy. Paris, Fölix Alcan, 1908. 411 Seiten. 
125 Figuren im Text. 

Im vorliegenden stattlichen Band befassen rieh die Autoren nur 
mit den traumatischen Luxationen. Nach kurzen einleitenden Be¬ 
merkungen über die allgemeinen Symptome und die Radiographie der 
Luxationen beginnen sie mit der Luxation des Schultergelenkes als der 
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häufigsten. Bei dieser Gelegenheit erörtern sie die allgemeinen Prinzipien 
und die Fundamentalregeln der Behandlung der Luxationen. 8tets be¬ 
mühen sie sich, sichere Regeln zur Erkennung der Luxationen aufzu¬ 
stellen. Sehr ausführlich werden die gewaltsamen Methoden zur Ein¬ 
richtung veralteter Luxationen beschrieben, die seit der Aera der Anti¬ 
sepsis und Asepsis etwas zu sehr vernachlässigt werden. Auch für die 
blutige Behandlung der Luxationen werden strikte Indikationen aufge¬ 
stellt, wobei nicht das unmittelbare operative Resultat, sondern die 
definitive Funktionsfähigkeit des Gelenkes in Betracht gezogen wird. 

Alles in allem ein durchaus modernes, gründliches und sehr gut 
ausgestattetes Buch, das auch der Fachmann mit Interesse und Nutzen 
lesen wird. Maximilian Hirsch (Wien). 


Traitement chirurgical du cancer dn colon. Von Joseph 
Okinczyc. These de Paris, G. Steinheil, 1907. 

In dieser umfangreichen Arbeit behandelt 0. die exakte Diagnosen¬ 
stellung bei Carcinom des Colons, wobei der Rekto-Coloskopie und der 
Radiographie eine bedeutende Rolle zufallen, und bespricht sodann die 
Indikationen zu einem operativen Eingreifen. Die chirurgische Behand¬ 
lung ist um so wirksamer, je frühzeitiger sie vorgenommen wird. Von 
Operationen kommen in Betracht: die Anlegung eines provisorischen oder 
definitiven Anus praeternaturalis, die Enteroanastomose, die Dannaus- 
Schaltung und die ein- oder zweizeitige Kolektomie. Das Ideal wäre die 
einzeitige Colektomie, doch ist diese Operation nur in wenigen Fällen, 
wenn die Diagnose sehr früh gestellt wurde, ausführbar. Es wird also 
in der Mehrzahl der Fälle als Radikaloperation die zweizeitige Colek¬ 
tomie anzuwenden sein. von Hofmann (Wien). 

Die spezielle Chirurgie in 60 Vorlesungen. Kurzgefasstes Lehrbuch 
für Aerzte und Studierende. Von Edmund Leser. Achte ver¬ 
mehrte und verbesserte Auflage. Gustav Fischer, Jena. 1908. 

Dieses seit der 1. Aufl. (1890) nun in 8. Aufl. vorliegende Weit, 
von den ursprünglich 50 langsam auf 60 Vorlesungen angewachsen, hat 
sich trotz der Fülle des Stoffes durch die übersichtliche Darstellung aller 
einschlägigen Kapitel, welche für den praktischen Arzt wie für den 
Studenten — und für den in erster Linie — in Betracht kommen, als 
ein treffliches Lehrbuch erwiesen, was sich durch die in so kurzer Zeit 
rasch aufeinanderfolgenden Auflagen dokumentiert. 

In knapper, präziser Weise ist jedes Kapitel des umfangreichen 
Werkes erledigt. Es sind auch die neuesten Forschungen berücksichtigt, 
ohne viel theoretische Erörterungen, welche dem Zwecke des Buches als 
Lehrbehelf widersprechen würden. 

Die im Texte eingestreuten, sehr guten und zweckmässigen Ab¬ 
bildungen erhöhen noch das Interesse und sind ein weiterer Behelf dieses 
guten Lehrbuches. 

Die Einteilung des Stoffes ist eine gute und übersichtliche; neu 
ist das Kapitel über die Ureterenchirurgie, in dem die wichtigsten und 
interessantesten Momente ihre Beachtung finden. 

Leopold Isler (Wien). 
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Das enge Becken. Eine Studie über den Geburtsverlauf und die Indi¬ 
kationen zu operativen Eingriffen. Von H. Peham. Mit einem 
Vorworte von R. Chrobak. Wien und Leipzig, Alfred Holder, 
1908. 

Peham vertritt in dieser gross angelegten Arbeit den konser¬ 
vativen Standpunkt der geburtshilflichen Klinik Chrobak gegenüber 
der gerade in den letzteren Jahren immer grösser werdenden Operations¬ 
inst in der Geburtshilfe. Zur Beurteilung der mannigfachen Fragen 
werden die an der Klinik Chrobak in den Jahren 1903—1906 statt¬ 
gehabten 13000 Geburten herangezogen. Von diesen waren 975 Ge¬ 
burten bei engen Becken, was einer Frequenz derselben von 7 2 / 2 °/ 0 
entspricht. 

Das Buch enthält eine solche Summe von Beobachtungen und In¬ 
teressantem, dass es den Rahmen eines Referates überschreiten würde, 
alles genau zu besprechen. Nur einige der wichtigsten Forderungen, 
die P. auf Grund seiner grossen Erfahrungen als Vertreter der Chrobak- 
Schule hin weist, seien hier kurz erwähnt. 

P. kann für die prophylaktische Wendung in allerdings strenger 
Auswahl der Fälle von höheren Graden (C. vera 8 l / 2 cm) des einfach 
platten und rachitischen Beckens die Berechtigung nur neuerdings be¬ 
kräftigen. Die hohe Zange gilt P. beim engen Becken als eine technisch 
schwere, aber auch für Mutter und Kind nicht gefahrlose Operation, 
die für die Mutter zwar gefahrvoller ist als die Wendung, aber weniger 
gefahrvoll als die Beckenerweiterung mit nachfolgender operativer oder 
auch spontaner Entbindung. Die Perforation des lebenden Kindes soll 
möglichst vermieden werden, an ihre Stelle sollen die künstliche Früh¬ 
geburt, die prophylaktische Wendung, die hohe Zange, die Sectio cae¬ 
sarea oder Beckenerweiterung treten. Die künstliche Frühgeburt ist in 
erster Linie für den praktischen Arzt zu Recht bestehend, aber auch 
die Klinik kann auf dieselbe nicht prinzipiell verzichten. Der überaus 
klare, streng objektive Ton, in dem das ganze Buch geschrieben ist, 
das sich nicht nur an den Kliniker, sondern gerade auch an den prak¬ 
tischen Arzt wendet, macht seine Lektüre trotz der unvermeidlichen 
Anzahl von statistischen Belegen zu einer sehr anregenden und das Werk 
kann jedem Arzte, der sich mit Geburtshilfe beschäftigt, nur wärmstens 
empfohlen werden. E. Venus (Wien). 

Exp6rimentation sur la prophylaxie de la Syphilis. Von P. Mai- 
sonneuve. Thöse de Paris, 1908, G. Steinheil. 

Den Ausgangspunkt dieser Arbeit stellt ein berühmter, von Met- 
schnikoff am Verf. selbst angestellter Versuch dar, durch welchen die 
prophylaktische Wirkung von Einreibungen mit Quecksilbersalbe bei 
luetischer Infektion bewiesen werden sollte. Eine Stunde nach Einver¬ 
leibung der Virus wurde die Impfstelle (Praeputium) mit 30 °/ 0 Kalomel- 
ßalbe 5 Minuten lang eingerieben; nach 120 Tagen fehlt jedes Zeichen 
von Lues, gleichzeitig geimpfte Affen sind dagegen an ihr erkrankt. 

Schrumpf (Strassburg). 
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I. Sammel-Referate. 


Die Paget’sche Knochenerkrankung. 

Kritischer Sammelbericht von Karl Hermann Schirmer (Wien), 

. \ . • 

(Fortsetzung.) 
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Wien, II. Juni 1906, p. 127 und K. k. Ges. der Aerzte Wien, 23. November 1906. 
Wiener klin. Wochenschrift 1906, p. 1461. 
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and Chir. Soc. London 1885—87, Vol. II, p. 314, ferner Lancet 1887, Hi P* 1218, 
ferner Brit. Med. Journ. 1887, II, 1331. 
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and Physiol. London 1887/88, Vol. XXII, p. 15» 

67) Latzko, K. k. Ges. der Aerzte in Wien, Sitzung 23. Juni 1905. Wiener 
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68) Le Den tu, Revue mensuelle de Möd. 1879, p. 871. 

69) Levi, L., Döformations osseuses de la maladie de Paget. Bullet, de la 
Soc. anatomique de Paris 1896, No. 13, p. 439. 
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71) Ders., Un cas d'osteite deformante de Paget. Nouvelle Iconographie de 
la Salpötrifere 1897, Vol. X, p. 113. 

72) Levi, L. et Londe, A., Application des rayons de Röntgen k l’ötude de 
la texture des os pathologiques (Osttite deformante de Paget); ebendort Vol. X, 1897, 
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80*) Medea, E. et Da Fano, C., Contributo all' anatomia patologica della 
malattia ossea di Paget. Morgagni 1906, No. 6. 
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(Fortsetzung der Literatur folgt.) 


Komplikationen. 

Einige der im folgenden zu schildernden Komplikationen, nament¬ 
lich die häufigen Veränderungen an den Grefässen und die selteneren 
an den Nerven wurden zur Formulierung einer der ätiologischen 
Theorien herangezogen. 

Entsprechend dem vorgeschrittenen Alter der Patienten bestehen 
in der Mehrzahl der Fälle Arteriosklerose und Atheromatose, häufig 
sind Unterschenkelgeschwüre. Letztere waren in den Fällen von 
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Du Castel und Semper (49jährige Frau) und Hoffa-Wollen- 
berg (Fall II, 80jähriger Mann) am ausgeprägtesten. 

Herzaffektionen wurden in zahlreichen Fällen berichtet: 
Paget (I) 65j. Mann, Atheromatose der Mitralis und Aorta. 

„ (1882, I) 65 j. Frau, Klappenfehler. 

„ (1882, V) 60 j. Mann, „ 

Barlo w ®) 53j. Frau, systolisches Geräusch. 

Stilling (I) 77j. Schlosser, Hypertrophie des rechten Herzens. 
Duhreuilh 2 *) 57j. Frau, „ „ „ . „ 

Galliard 21 j. Mann, Mitralstenose. 

Wollenberg (I) 57j. Frau, Herzfehler nach Gelenkrheumatismus. 
n (H) 80 j. Mann , » u » 

Von Lungenaffektionen fanden sich — abgesehen von der schon 
erwähnten, auf der Immobilisierung der Rippen, des Sternums und 
der Schlüsselbeine beruhenden Kurzatmigkeit — Lungenemphysem 
bei einem 57 jährigen Zimmermann (Waterhouse), Lungenemphysem, 
Oedem und acute Bronchitis bei einem 77 jährigen Schlosser (Stil- 
ling), Pleuritis bei einem 65 jährigen Manne (Paget I) und Empyem 
bei einem 78jährigen Manne (Rullier). 

Leberhypertrophie fand sich im Falle Galliard’s (21 jähriger 
Mann). 

Von Aifektionen der Harnwege wäre zu erwähnen, dass 
Paget (1882, I) bei einer 65jährigen Frau Bright’sche Niere mit 
Herzklappenerkrankung und starker Anasarka, Sinclair 12 ®) bei 
einem 37 jährigen Manne grosse Mengen von Phosphaten im Urin be¬ 
obachtete; es wurden mehrmals instrumentell Steine entfernt, wobei 
der Patient eine Striktur davontrug. 

Im Falle Hochheimer’s schloss sich die Affektion bei der 
44 jährigen Frau an die Entbindung an, gleichzeitig bestand hoch¬ 
gradige Albuminurie, gleichwohl besserte sich der Allgemeinzustand 
wieder, nachdem Ovarintabletten und selbst die Ovariotomie erfolglos 
geblieben waren. 

Mehrfach wurden Veränderungen des Nervensystems 
konstatiert 

So fand Stilling bei der Obduktion seines zweiten Falles 
(70jährige Frau, die klinisch Dementia senilis zeigte) durch die 
ganze Länge des Rückenmarkes eine nicht sehr hochgradige peri- 
«pendymäre Sklerose. Der Centralkanal war fast überall obliteriert, 
nur im unteren Cervikal- und im oberen Dorsalteil erhalten und 
sogar erweitert Zwischen 5. und 6. Cervikalsegment hatte die glioma- 
töse Wucherung eine etwas grössere Ausdehnung als in den übrigen 

41 * 
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Partien. Sie stellte hier einen kleinen* rundlichen, - hinter dem ver¬ 
schlossenen Centralkftnal gelegenen Tumor von fast 1 mm Durch¬ 
messer dar, in -welchem auf einigen Querschnitten ein freier Spalt 
zu erkennen ist. In den an die kleine Geschwulst grenzenden Teilen 
der Hinterstränge ist die Neuröglia etwas verbreitert. 

Gilles de la Tourette und Marineeco steUteri in zwei 
zum Exitus gekommenen Fällen Veränderungen des , Nervensystems 
fest Im ersten {Tod an Herzschwäche) waren das Gehirn und Rücken¬ 
mark makroskopisch normal; bei der histologischen Untersuchung 
fand sich im Rückenmark, u. zw. in den Hintersträngeü und den 
hinteren Partien der Seitenstränge im Dorsalmark, mäseiger Faser¬ 
ausfall. Die graue Substanz sowie die vorderen und hinteren Wurzeln 
erschienen normal. Die Autoren weisen hierbei atif die Analogie 
mit den trophischen Knochenveränderüngen hei tabi- 
scher Hintferstrangskierose hin. 

Im zweiten Falle ergab die makroskopische Untersuchung Volums¬ 
zunahme der peripheren Nerven und chronisches Oedem des um¬ 
gebenden Gewebes. Faserverarmung und leichte Bindegewebe Wuche¬ 
rung zeigten sich im Rückenmark in den mittleren Partien der Hinter¬ 
stränge und der hinteren Wurzelzone im unteren und mittleren 
Dorsalmark. Histologisch ergaben sich in den peripheren Nerven Ver¬ 
mehrung des Bindegewebes und Schwellung der Scheiden, in den 
erkrankten Rückenmarkspartien eine auffallend grosse Zahl dünner 
Fasem. Nach den Autoren ist der Prozess als Atrophie der 
Nervenfasern, begleitet von einer interstitiellen Neu¬ 
ritis, aufzufassen. 

L £ v i **) fand bei der Obduktion seines Falles (62 jährige Frau » 
diffuse Sklerose des Rückenmarkes, bringt diesen Befund jedoch 
nicht in Zusammenhang mit der Knochenerkrankung. 

Medea und Da Fano beschreiben einen Fall, in welchem eine 
diffuse Pseudosklerose, vom Gefässsystem ausgehend, an den geraden 
und gekreuzten Pyramidenbündeln sowie an den G o 11 ’schen und 
Bnrdach’sohen Strängen und der Zoha radicuiaris posterior nach¬ 
zuweisen war, es war nicht nur der cervikale, sondern auch der 
dorsale und lumbale Teil der Medulia betroffen. Die Autoren 
schliessen aus diesem Falle auf die trophoneurotische Natur . der 
Affektion. • ' ' 1 ' ’ 

Der Patient Mackey’s (57 jähriger Arbeiter 5 *) litt gleichzeitig 
an Huntirigton’acher Chorea (degenerative Chorea, Chorea 
chrottita progressiva hereditariä); es bestanden irreguläre, unfrei¬ 
willige spasmodisChe' Bewegungen der Beine, de$ Rumpfes, des 
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Halses und des Gesichtes, ausgesprochene Inkootdination der Beine, 
der Kiefer und der Zunge. Ausserdem zeigte der Patient geistige 
Störungen, die Intelligenz war stark herabgesetzt, das Gedächtnis 
schwach, er war unfähig* eine Konversation, bestehend in den einr 
fachsten Fragen, zu führen, er war ruhelos und schlief unregelmässig. 
Sein Vater starb an „Paralyse“, ein Onkel leidet an Chorea. 

. Geistige Störungen waren auch, in den Fällen von 
Chauffard 87 ) (Mütter und Tochter, diß Enkelin hatte weder die 
Knochendeformität noch psychische Störungen), W il k s (P a get ’s 
IV. Fall), im EL Falle Stilling’s (70 jährige Frau, Dementia senilis) 
zu konstatieren. 

Der Patient Pic’s (58jähriger Lithograph 108 ) zeigte nervöse 
Symptome: Kontrakturen, erhöhte Reflexe. 

Von seltenen Komplikationen wären noch zu nennen: retinale 
Blutungen (Paget I), Chorioiditis (wie Hutchinson an 
einem der Fälle Paget’s am internationalen Kongress London 1890 
feststellen konnte), Verdickung der prall elastischen Haut (Messer* 
schmidt 88 ), Melanodermie (Hudelo und Heitz 68 *), doppelte in¬ 
komplette Inguinalhernie und Hydrokele rechts (Waterhouse). 

Eine der häufigsten Komplikationen, welche schön Page.t 
als äusserst bemerkenswert hervorhob und durch welche der Prozess 
mit dem von v. Recklinghausen beschriebenen Krankheitsbilde 
der tumorbildenden Ostitis deformans die grösste Aehnlichkeit zeigt, 
ist die Entwicklung von meist multiplen malignen Knochen^ 
tumoren, die häufig auch zu Metastasen der inneren Organe 
führen können. 

Paget beobachtete unter 5 Fällen 3mal maligne Tumoren; 
nach ihm wurden derartige Befunde noch oft mitgeteilt, wobei es 
sich häufiger um Sarkome als um Carcinome- gehandelt zu haben 
scheint 

Es beobachteten Goodhart und El 1 iot multiple Knochen¬ 
sarkome, Wherry Sarkom der Tibia mit Spontanfraktur, Howse* 1 ) 
Grossspindelzellensarkom des Unterschenkels (Amputation im oberen 
Drittel, Tod), Fiel der Sarkom der • Synchondrosis sacroiliaca, 
Packard, Steele und Kirkbride Riesenzellensarkom des 
linken Stirnbeines mit Metastasen auf der Pia und Pleura diaphrag- 
matica, Goodhart Carcinom der Leber, Cayley ,# ) Lungen-, 
Moizard und Bourges Magencarcinom, Lunn Enchondrom des 
Beckens, Wilks malignen Tumor der Dura mater und endlich 
Goodhart lymphomatöse Geschwülste in der Milz, ähnlich wie 
man sie bei Hodgkin’s disease vorfindet. 
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Spontanfrakturen können als ein sehr seltenes Ereignis 
bezeichnet werden, was im Hinblick auf die durch die anatomische 
Untersuchung und das Röntgenbild nachgewiesene Verdichtung der 
Knochensubstanz nicht wundemimmt Spontanfrakturen konnten wir 
nur in den Fällen von Sinclair (37jähriger Mann, Oberschenkel). 
Westermann (63jähriger Mann, Humerus), Wherry (66jähriger 
Mann, Tibia, Sarkom), Willard und Andrus (63jährige Frau. 
Oberschenkel 161 ) und Roberts (47jähriger Mann, multiple Frak¬ 
turen) berichtet finden. 

Da die Spontanfrakturen ein fast pathognomonisches Zeichen 
für die der Paget’schen Ostitis deformans sehr ähnliche tumor- 
bildende Ostitis deformans v. Recklinghausen darstellen, so 
liegt natürlich die Annahme nahe, dass wenigstens in einem Teile 
der erwähnten Fälle Verwechslungen mit dem Recklinghausen- 
schen Krankheitsbilde vorliegen. In der Mehrzahl der Fälle ist ja, 
da sie aus früherer Zeit stammen, eine Röntgenuntersuchung, welche 
über die Strukturverhältnisse der frakturierten Knochen hätte nähere 
Aufschlüsse geben können, nicht vorgenommen worden. 

Aus diesen Gründen ist von den beiden Fällen Katholickys 
der eine (II) wohl bestimmt hier nicht zu zählen. Bei der 30 jäh¬ 
rigen Dienstmagd mit frischer Humerusfraktur fanden sich Cysten 
in den Spongien, also noch ein zweites Charakteristikum für die 
Recklinghausen’sche Krankheit Latzko hat diesen Fall 
übrigens in die Gruppe der osteomalacischen Erkrankungen ge¬ 
rechnet Das Becken war federleicht und wies die typische exzessive 
Kartenherzform auf mit einer Conjugata von 4*4 cm. 

Pathologische Anatomie. 

Die ersten anatomisch-histologischen Untersuchungen 
wurden von Goodhart (1869) angestellt; es ist dies der vonWilks 
mitgeteilte Fall, den Paget in seiner ersten Mitteilung agnosziert 
und als Fall IV referiert Die Befunde decken sich vollkommen 
mit den in Paget’s I. Fall von Butlin erhobenen: beträchtliche 
Erweiterung der Havers’schen Kanäle, Verminderung der Lamellen¬ 
systeme, neben Schwund auch Neubildung von Knochensubstanz, 
letztere am deutlichsten am Periost der Tibia. Paget hat nament¬ 
lich den ausgesprochen entzündlichen Charakter des histologischen 
Bildes betont. 

Grundlegend waren in der Folge die Untersuchungen v. Reck- 
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linghausen’s 11 ®) und Stilling’s 188 ). Letzterer hat die anatomi¬ 
schen Befunde besonders gegen Bachitis und Osteomalacie genau 
abgegrenzt, indem er erstere als Krankheit des wachsenden Knochens, 
letztere im wesentlichen ab eine Kalkberaubung des Knochens cha¬ 
rakterisierte. v. Recklinghausen hat sowohl die Paget’sche 
Ostitis ab auch den yon ihm selbst aufgestellten Krankheitstypus der 
deformierenden Ostitb anatombch ab eine Ostitis, bzw. Osteomyelitis 
fibrosa bezeichnet und aufgefasst, gleichwohl aber eine Differenzierung 
der beiden Krankheitsbilder anzubahnen gesucht, indem er darauf 
hinwies, dass bei der Paget’schen Affektion in weit grösserem Mass- 
stabe eine Neubildung von Knochengewebe, teib vom Periost, teib 
vom Mark aus stattfindet, die neugebildeten Teile ziemlich lange 
kalklos bleiben, die Erscheinungen der Osteomalacie mehr in den 
Vordergrund treten. Bei beiden Prozessen besteht das Knochen¬ 
mark aus einem streifigen, blutgefässreichen Bindegewebe, das Fett¬ 
mark wandelt sich in Fasermark um, es kommt zur Erweichung und 
Höhlenbildung in dem ganz zellarmen Fasermark. 

Histologbch stellten die beiden Autoren, genau wie schon 
G-oodhart-Paget, eine beträchtliche Erweiterung der Havers- 
schen Kanäle und eine Verminderung der Lamellensysteme fest. Es 
liess sich sowohl Resorption des Knochens wie Anbildung neuer 
Knochensubstanz erkennen, wobei aber die rarefizierenden Vorgänge 
in Ueberschuss vor sich gehen, so dass die Anbildung neuer Knochen¬ 
substanz nur sehr spärlich erfolgt 

Dieser stellenweise "Wechsel von Knochenschwund und Knochen¬ 
bildung war bei einzelnen der oben mitgeteilten Röntgenbefunde 
(Wollenberg und besonders Sonnenberg) klinbch sehr schön 
erkennbar, indem durch den verminderten oder erhöhten Kalkgehalt 
helle und dunklere Flecken im Knochenbilde erschienen. 

Ziegler 1 ® 4 ) schildert den pathologischen Prozess folgender- 
massen: „Ihrem Wesen nach ist diese Form eine im höheren Alter 
oder auch prämatur auf einzelne Knochen, z. B. den Oberschenkel, 
beschränkte oder über einen grossen Teil des Skelettes verbreitete 
progressive Atrophie, verursacht durch lakunären Knochenschwund; 
doch gesellen sich dazu, wohl als Folge von örtlichen Defekten, 
Einknickungen, Verbiegungen und Knochenverschiebungen, auch Neu¬ 
bildungsvorgänge, u. zw. sowohl im Innern des Knochens als 
auch im Periost Der Schwund kann sowohl an der Oberfläche als 
auch im Innern des Knochens auftreten und führt an letzterer Stelle 
sehr oft örtlich zu totalem Untergang der Spongiosabalken.“ 

In seinem Falle von monoosteitischer Erkrankung konnte 
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Sehmiedfen die histologischen Befände an dern durch Operation 
gewonnenen Präparate bestätigen. : ' 

• Paökard,. Steele und Kirkbride fassen die patludog.-ana- 
tortuschen Ob arakteristika der Affektion in folgenden Punkten zu¬ 
sammen: JL Absorption der kompakten Knochenöubstanz mit konse¬ 
kutiver VergrösserUng und Konfluenz der Havers’schen Kanäle; 
2. Neubildung von Klioebensubstanz an den erkrankten und benach¬ 
barten gesunden Knochenteildn, wobei der neugebildete Ksochen 
jedoch nicht verkalkt, sondern schichtweise resorbiert wird; 3. Um¬ 
wandlung der: Marksubstanz in ein gefassreiches, Fett-, Kiesenzellen 
und Leukocyten enthaltendes Bindegewebe; 4. als Folgen von 1.—3.: 
Störungen in den normalen Beziehungen zwischen kompakter and 
Märksubstaaz, starke Verdickung und Asymmetrie wegen mangefcider 
Verkalkulng der neugebildeten Knochensubstanz und Weichheft der 
Knochen* hochgradige Verbiegungen der Böbrenknochen durch das 
Körpergewicht.; r .. ' 

Mönötrier und Gauckler (2 FiÜie) knnstatietten eine Ver^ 
änderung der Grundsubstanz, welche die Osteoblasten ausöinander- 
drängt! und die Dimensionen der Kamellen durch sukzessive Neuen* 
lägerung vergrössert Parallel hiermit gebt eine Resorption der 
Knochensnbktana in den inneren Markhöhlen und Gefösslücken mit 
Anfüllung; der vergrÖBserten Hohlräume durch ein sklerotisches Ge¬ 
webe. Weiter zeigern ade untersuchten Knochen diffuse End- 
arteriitis der Gefässe. Dieser letztere Befund seinen den beides 
Autoren 1 für die syphilitische .Natur der Affektion beweisend. 

Nur in seltenen Fällen wurden Cysten gefunden* während die¬ 
selben neben den fibrösen Herden : bei der tumorbildenden Ostitis 
deförmäna v, Beoklinghausen zu den pathognomonisoben Befanden 
gehören. Diese OyBten sind mit gelatinöser Masse erfüllt und auf 
den Röhtgenbilderh dedtlicb sichtbar,' wie;dies in dett Fällen v.Xut- 
scha’s und Katholicky’s (II) der Fall war. Der letztgenannte 
Fall Wurde von Sternberg histologisch untersucht, der besondere 
am Kiefer und an den Rippen nur straffes, kornreiches, osteoides 
Gewebe und nur spärliche schmale Knochenbälkchen fand Stern¬ 
berg hült eine histologische Differenzierung der Pa g e t ’schen Ostitis 
deformans und der tumorbildenden v. RecklinghauBen’schen 
Ostitis für nicht durchführbar. (Forwetamg folgt) 
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Ueber Erkrankungen der Niere in der 
Gravidität. 

Sammelbericht von Dr. Rudolf Politik, IVauenarzt. in Prag. 

(Fortsetzung.) 
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Wochenschr. 1908, 16. (Fortsetzung der Literatur folgt.) 

Die Behandlung der Retinitis ist natürlich die der Nephritis. 
Aber während Cohn nur hervorhebt, man müsse solche Frauen auf 
die Gefahren zukünftiger Schwangerschaften aufmerksam machen, 
ist Silex der Ansicht, man müsse solche möglichst verhüten, weil 
erfahrungsmässig die Nephritis und Retinitis dann wiederkehren und 
die Prognose beider im Recidiv sich verschlechtert Ob jetzt dieses 
Recidivieren für die eigentliche Schwangerschaftsniere zutrifft, wird 
nach Axenfeld’s Ansicht wieder nur von den Geburtshelfern zu 
entscheiden sein. 

Die Kasuistik dieses Gegenstandes ist nicht allzugrosa. Nach¬ 
stehende Mitteilungen geben charakteristische Bilder von der Krankheit 

Lomer hat über 2 Fälle berichtet, die er in demselben Hause 
beobachten konnte. In einem Falle waren seit 4 Wochen Oedeme 
und zunehmende Sehstörungen vorhanden. Seit 24 Stunden Auf¬ 
hören der Kindesbewegungen und krampfhafte Wehen. Autor konnte 
bei der anämischen Gebärenden kaum den Puls fühlen und machte 
eine schwierige Wendung. Die Frucht war abgestorben, die Placenta 
zeigte zahlreiche weisse Infarkte. Unter starken SchweissauBbrüchen 
schwanden im Wochenbette die Oedeme rasch, langsamer verringerte 
sich der Eiweissgehalt, am längsten blieben die Sehstörungen, welche 
nach längerer Zeit noch, wenn auch in viel geringerem Grade, be¬ 
standen. 

Im zweiten Falle handelte es sich um eine Multigravida, die 
im 8. Monate über heftige Kopfschmerzen und Sehstörungen klagte. 
Oedeme waren keine, doch der Harn eiweisshaltig. Da die Schmerzen 
Zunahmen und die Patientin in 2 Tagen fast erblindet war, leitete 
Autor die Frühgeburt ein, die ein lebendes Kind zutage förderte. 
Die Kopfschmerzen liessen etwas nach, ohne jedoch ganz zu ver¬ 
schwinden; das Eiweiss verschwand nach 5 Tagen, die Sehstörungen 
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hielten sich am längsten und waren noch nach 14 Tagen, als die 
Patientin das Bett verliess, vorhanden. 

Herschel ergriff in der Diskussion zu diesem Vortrage das 
Wort und berichtete, dass die Sehstörungen im ersten dieser Fälle 
durch Urämie, die bestehende Akkommodationslähmung durch den 
allgemeinen Kräfteverfall sich erklären Hessen, während der zweite 
Fall das sehr seltene Bild der Retinitis albuminurica aufwies. 

Fischei beobachtete einen Fall im 8. Monate bei einer Primi¬ 
gravida. Der Augenspiegelbefund ergab das Vorhandensein einer 
Retinitis albuminurica; eine starke diaphoretische Behandlung hatte 
keinen Erfolg, die Sehstörungen machten von Tag zu Tag Fort¬ 
schritte, so dass sich Autor zur Einleitung der Frühgeburt entschloss. 
Die Mutter erholte sich, aber ihr Zustand besserte sich langsam. 
Mehrere Monate später war sie vollständig hergesteUt. 

Derselbe Autor berichtet aus Anlass dieser PubUkation über 
18 Fälle von Nephritis in der Schwangerschaft, die er als klinischer 
Assistent beobachtet hatte, unter denen in einem Falle Amaurose 
ohne Spiegelbefund mit Ausgang in Heilung und in einem zweiten 
Retinitis zu konstatieren war. 

Jung berichtet über einen Fall von Schwangerschaftsnephritis 
mit totaler Amaurose, den er mittels Colpohysterotomia anterior zur 
Heilung brachte. 

Radtke beschreibt 4 Fälle von Amaurose in der G-eburt, von 
denen bei 3 sicher Eklampsie vorhanden war, während der vierte 
Fall zwar typischer Krampfzustände entbehrte, aber doch auch wegen 
des Symptomenkomplexes als Eklampsie zu deuten ist Prognostisch 
waren alle Fälle durchaus günstig, insofern als stets, auch ohne ein¬ 
schlägige Therapie, in ziemHch kurzer Zeit das Sehvermögen wieder 
zur Norm zurückkehrte. Die Prognose betreffs der Herstellung des 
Sehvermögens ist viel besser als bei der Retinitis albuminurica. 
Ausser durch den in einem Falle positiven, in dem anderen nega¬ 
tiven ophthalmoskopischen Befund lassen sich die durch die Retinitis 
bedingte und die reine funktionelle Amaurose auch durch ihre Er¬ 
scheinungen unterscheiden: bei der funktionellen plötzHches Auf¬ 
treten und baldiges, meist vollständiges Verschwinden der Sehstörung, 
bei der Retinitis fast stets schleichendes Entstehen und völlig aus¬ 
bleibendes oder sehr langsames Aufhören der Amblyopie. Bei der 
Retinitis werden die Sehstörungen leicht durch sichere organische 
Veränderungen im Augenhintergrunde erklärt, bei der funktionellen 
Amaurose, bei der ein absolut negativer ophthalmoskopischer Befund 
keine organisch-pathologische Erklärung für die Erblindung gibt, 
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ist, die richtige I)eufcung noch unsicher. §ie hängt imtig mit der 
Auffassung von dem Wesen der Eklampsie zusammen. .Ihre letzte 
Ursache bleiht daheg unklar, solange die Aetiologie der Eklampsie 
noch nicht geklärt ist.' , 

Im Jahre 1907 wutde in der „Hamburger Gesellschaft für Ge¬ 
burtshilfe“, eine Diskussion über unser Thema aus Anlass eines von 
Seeligmann demonstrierten Falles von Retinitis albuminurica bei 
stark eiweisshaltigem Harne' durchgeführt. Die künstliche Früh¬ 
geburt hatte bedeutende Besserung im. Allgemeinbefinden der Patientin 
zur Folge, doch der Augenspiegelbefund war noch naßh Wochen trotz 
einiger Besserung des Sehvermögens genau so wie vorher. ; Frank 
referierte dabei über 2 Fällen bei depen durch künstliche Frühgeburt 
die Sehstörung behoben wurde i ,die eine der Frauen hat in der Folge 
ohne weitere Störung.auSgetfagen. Rieck hat Retinitis albuminurica 
bei einer hochgradigen Hephritis gesehen, bei der es post partum 
zu einer schweren: atopischen Nachblutung gekommen sei. Mat¬ 
thae i glaubt, 1 dass zwischen Retinitis albuminurica Und Amaurose, 
die durch Nephritifc bedingt sei, unterschieden werden .müsste. J 

Lomer hat 3Fälle behandelt, deren erster lange zurückliegender 
noch lebt, dessen Sehvermögen jedoch bis jetzt (20 Jahre nachher) 
noch nicht wiederhergestellt ist. Der zweite Fall ist genesen, der 
dritte hat sich der weiteren Beobachtung entzogen. Rösing ist 
der Meinung, dass bei jenen Fällen, die so rasch nach der Entbin¬ 
dung ihr früheres Sehvermögen wieder erlangen* eine vielleicht aueh 
durch cerebrale Ursachen bedingte Amaurose Vorgelegen habe. 

In der Encyklopädie von Sänger- v. Herff erwähnt Schaffer 
die Retinitis albuminurica nur ganz oberflächlich unter den bösartigen 
anderweitigen Organerkrankungen, die eine Nierenerkrankung in der 
Schwangerschaft komplizieren können, ihre Entstehung erklärt er 
durch Blutungen in die Retina, die gerade so auftreten können wie 
Blutungen in die Plaeenta. 

Ebenda bespricht Freyhan diese Erkrankungen als ein sehr 
stö endes, wenn auch niaht sehr häufiges Symptom der Schwangerschafts¬ 
niere. Wo diese Komplikation einmal zur. Erscheinung gekommen ist, 
liegt die Gefahr eines Recidivs in späteren Schwangerschaften nahe. Mit 
dem Rückgänge der übrigen Symptome pflegt die Retinitis gleichen 
Schritt zu halten. Ueber die Netzhautablösung bei Schwangerschaft hat 
sich H e 1 b r o n eingehend geäussert Aus seiner Darstellung geht hervor, 
dass unter 935 Fällen von Nierenleiden sich 209 Fälle von Netzhauter¬ 
krankungen fanden, was einem Prozentsätze von 22,4 entspricht. Dieser 
hohe Prozentsatz dürfte aber nur für . die chronische Nephritis als zu- 
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treffend zü erachten sein, : während bei der acuten und erst recht 
bei der chronischen Schwangerschaftsniere eine Mitbeteiligung der 
Augen sehr viel- seltener ist. Dem Autor ‘liegen xm ganzen 21 
publizierte Fälle von Netzbaütäblösung bei Schwangerschaftsniere 
in der Literatur vor. Unter 9 diesbezüglichen- Angaben fand Sich 
die Komplikation 7 mal bei Primigraviden. Solde die Retinitis albu¬ 
minurica tritt auch die Ablatio retiüae in- feist tfllen Fällen doppel¬ 
seitig äuf. Der -Beginn der Retinitis ist meist für die Patientin 
nicht wahrnehmbar, erst bei längerem Bestehen öder bei' besonderer 
Lokalisation auf die Gegend der Macula lutea treten stärkere Seh¬ 
störungen ein. Die Netzhautablösung führt dagegen stets zu recht 
beträchtlicher Herabsetzung dpr Sphscbärf e^. sofern dies nicht schon 
vorher durch Eklampsie geschehen war. ‘ ’’ 

betreffs des Ausganges dieses schweren Krankheitsbildes sind 
am überraschendsten die in allen Fällen ohne Ausnahme konstatierte 
relativ schnelle vollkommene Heilung der Ablatio und auch das 
etwas langsamere Verschwinden der Retinitis. Die Heilung der 
Netzhautablösung erfolgt in den genau beobachteten Fällen in der 
Regel in etwa 14 Tagen post partum. Einmal wird sogar angegeben, 
dass die total abgelöste Netzhaut schon 2 Tage nach der Frühgeburt 
fast überall wieder angelegt erscheint. Weder der Zeitpunkt der 
Schwangerschaft, in dem die Ablösung eintritt, noch die Dauer der¬ 
selben ist von wesentlichem Einflüsse auf die Schnelligkeit der Rück¬ 
bildung, von grossem Einflüsse auf die baldige Wiederanheilung der 
Netzhaut scheint aber in fast allen Fällen die baldige Entbindung 
der Patientin zü sein. Der Grad des wiedererlangten Sehvermögens 
war sehr verschieden: bei 15 Angaben darüber finden sich nur 3, 
in denen beiderseits normales Sehvermögen gefunden wurde. In 
einem Falle ward fast normale Sehschärfe angegeben, in 5 Pallen 
1 / 8 — :8 /„, in weiteren 5 Fällen ’/io—Vs» i n 1 Falle Würden Finger in 
Vs m gezählt und in 1 Falle blieb die Erblindung bestehen. 

Die Prognose für das Leben , der Patientin ist in der Rege 
eine, gute; nur wenn eine chrpnische Nephritis die Ursache der 
Retlpitis und Ablatio sein sollte, so isf dieselbe ungünstig und der 
tödliche Ausgang in. V*—i 1 /» Jahren. ?ii erwarten (Michel)! 

Patbologisch^anatqmisch bandelt ps sich. bpi. dep ,Retinitis, albu¬ 
minurica ,\un pme selbständige Erkpankung dpjr Netphautgefässe, die 
sich, hauptsächlich, in den kleineren. Arterien, und den Kapillaren 
lokalisiert.. Hier finden sich in der £te$^*prand glänzende, .gleich- 
massige, hyaline Massen, die bei zirkulärer Anordnung, an einer be- 
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stimmten Stelle die Intima gewissennassen ablösen und in das Rohr 
der Arterie vorstülpen. 

Bei der Behandlung ist in allen Fällen die möglichst schnelle 
Unterbrechung der Schwangerschaft herbeizuführen. Ferner plaidieren 
Helbron sowie Silex, soweit dies angängig, wenigstens für eine 
gewisse Zeit für eine Prophylaxe durch Verhütung neuer Schwanger¬ 
schaften bei solchen Frauen, die schon an Retinitis gelitten haben. 

In seiner Abhandlung über Nierenerkrankungen während Schwan¬ 
gerschaft, G-eburt und Wochenbett im Winckel’schen Handbuche 
der Geburtshilfe hat Seitz bei der Schilderung der Augenver¬ 
änderungen die Darstellung von Silex und Helbron acceptiert 

Pathologische Anatomie. 

Ueber den pathologisch-anatomischen Zustand der Niere sind 
dank der Seltenheit, mit der die Krankheit als solche zum Tode 
führt, relativ wenige Beobachtungen zu finden. 

Rosenstein setzte zuerst den Befund der Schwangerschafts¬ 
niere dem einer Stauungsniere gleich, ähnlich dem, der sich bei 
Herzkrankheiten durch venöse Stauung entwickelt. Später hat er 
die Schwangerschaftsniere von der Nierenaffektion bei Herzkranken 
getrennt, sie als eine besondere hingestellt und auch von der ent¬ 
zündlichen Form des Morbus Brightii abgesondert. 

Bartels findet die anatomischen Veränderungen der Niere 
ähnlich denen der acuten parenchymatösen Nephritis. Die Niere 
biete dieselben Verschiedenheiten dem Grade nach dar wie jene. 
Hohe Grade von Hyperämie und Blutaustritt seien selten. Ueber 
das Verhalten des interstitiellen Gewebes ist ihm nichts bekannt 

Virchow beschreibt die parenchymatöse Affektion der Niere, 
Leber und Milz, welche sich zuweilen wirklich zu einer parenchy¬ 
matösen Reizung steigert; speziell in den Nieren finde man die 
Epithelien vergrössert, körnig infiltriert, mitunter mit einzelnen Fett¬ 
tröpfchen erfüllt 

Leyden ist in der Lage, über vollkommen übereinstimmende 
Bilder bei der Autopsie von 3 Fällen berichten zu können. Allen 
diesen gemeinsam waren Vergrösserung und blasse Beschaffenheit des 
Organs und fettige Degeneration der Rinde. Diese Veränderungen 
entsprechen weder einer venösen Stauung noch einer acuten Nephritis, 
wie sie Bartels gesehen haben wollte. Sie entsprechen vielmehr 
dem zweiten Stadium des Morbus Brightii, und doch ist es ein 
ausgesprochen acuter Prozess, der zu dieser Erkrankung geführt 
hat. Hierdurch behauptet die Schwangerschaftsniere einen ganz 
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eigenen Platz, sie ist etwas ganz Besonderes, mit keinem anderen 
Prozess diffuser Nierenerkrankungen zu vergleichen. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung solcher Nieren ergab, dass an der Niere tat¬ 
sächlich nichts zerstört ist Die Epithelien sind in einen Zustand 
von Schwellung und fettiger Infiltration versetzt, welcher sie in ihrer 
Funktion beeinträchtigt und sie verhindert, das Eiweiss des Blutes 
zurückzuhalten. Aber sie sind nicht zerstört, nicht funktionsunfähig. 
In den Präparaten, in welchen das Fett ausgezogen war, hatte das 
Parenchym der Niere ein fast ganz normales Aussehen. 

Leyden’s Schüler Hiller findet den anatomischen Befund der 
Schwangerschaftsniere völlig verschieden von dem der acuten Ne¬ 
phritis. Es seien keine entzündlichen Veränderungen wahrnehmbar, 
nicht einmal Blutüberfüllung, sondern eine ausgesprochene Anämie 
der Niere, am stärksten in der geschwollenen Bindenschicht. Dazu 
kommt noch eine Verfettung der Bindenepithelien. 

Flaischlen hält den Unterschied des anatomischen Bildes von 
Stauungsniere und Schwangerschaftsniere für einen eklatanten. Bei 
der Stauungsniere zeigt die Schnittfläche eine starke Bötung beider 
Substanzen. Die mikroskopische Untersuchung ergibt Verbreiterung 
des interstitiellen Gewebes. Die Epithelien sind intakt Nur in 
späteren Stadien kommt es zu einer sekundären kernigen Degene¬ 
ration der epithelialen Elemente. Dagegen zeigt die Schnittfläche 
der Schwangerschaftsniere auffallende Blässe und Anämie. Schon 
in relativ frischen Fällen kann eine hochgradige fettige Degeneration 
der Epithelien bestehen. Eieinzellige Infil tration der Interstitien ist 
nirgends nachzuweisen. 

Saft steht ganz auf dem Standpunkte Leyden’s. 

Freyhan bemerkt, dass die Angaben über die pathologisch¬ 
anatomischen Befunde der Schwangerschaftsniere stark auseinander¬ 
gehen. Während die einen die gefundenen Veränderungen als ent¬ 
zündlich beschreiben, sprechen ihnen die anderen jeden entzündlichen 
Charakter ab. Für gewöhnlich sind die Nieren anämisch, weich; 
die Binde ist mässig geschwollen, das Mark wenig blutreich; ein 
hämorrhagischer Typus kommt nur ausnahmsweise vor. Was die 
mikroskopischen Alterationen anlangt, so herrscht völlige Ueberein- 
stimmung darüber, dass ausschliesslich das Parenchym betroffen wird, 
während das interstitielle Gewebe, abgesehen von geringem Oedem, 
in der Mehrzahl der Fälle intakt bleibt Die Epithelien der Harn¬ 
kanälchen, besonders diejenigen der Tubuli contorti, sind stark ver¬ 
fettet, zuweilen auch im vakuolären oder blasigen Zerfalle begriffen; 
in den Kanälchen der Marksubstanz finden sich ab und zu hyaline 
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Oylihdsr. ■ DieVerfettung Ser Epithelien beruht nach Le yd e n: und 
Hi 11 er nicht .auf einer, fettiges- Degeneration, 'sondern > auf einer 
Fettinfiltfatiön, weildid Zellen inach Entfernung des Fettes durch 
Terpentin und Alkohol ganz öder! fast gan& normal erscheinen. Eier* 
gegen; wendet Senator mit Hecht eid, dass das-Vorkommen 'feiner 
Fettänfiltaration in 'den Nierenepitiielien bei Menschen überhaupt sehr 
zweifelhaft sei. und nicht gut die Folge einer verminderten Blutzufobr 
sein könne.,, Von anderen Befunden sind noch mehr ader weniger ausge¬ 
breitete Oedeme und etwas< seltener Höhlenwassersucht zu erwähnen. — 
Diesen ah Zahl recht wenigen anatomischen Nierenbefunden 
steht eine reichhaltige Literatur eines anderen anatomischen Befundes 
gegenüber. Dieser betrifft <£e; Placenta./ r 

Schon vor langer; Zeit ist manchem Arzte die eigentümliche 
Beschaffenheit des Mutterkuchens dieser Fälle aufgefallen, welche 
mit der Erkrankung der Niere in Zusammenhang gebracht wurde. 
So berichtet Madame. Lachapelle die Geburtsgeschichte einer 
Primipara, die am Ende des letzten Schwangerschaftsmonates Oedeme 
bekam; eine Eklampsie folgte, doch die Anfälle sistierten bald. 
14 Tage später Geburt feines totfaulen KindeB. Das Gewebe det 
Placenta ist fest, cirrhös. Die uterine Fläche erscheint zerrissen, 
die Furchen sind mit .grossen Blutklumpen gefüllt Der Autor 
schreibt den Fruchttod der Placentarveränderung zu und - fügt bei: 
Je ne sais quel rapport de causalite il a pu exister entre l’anasarque 
et cette dfegenferation du placenta. 

Aus den, 60er Jahren des vorigen Jahrhunderts ist die Publi¬ 
kation eines Dubliner Arztes Dr. Moir bekannt, der einen Fall 
von Albuminurie mitteilt, bei weichem im 9. Monate FVühgeburt 
erfolgte. Das Kind Wurde totfaul geboren. Die Placenta war zu 
einem Dritteü in eine weisse, harte Knörpelmasse verwandelt: In der 
Diskussion bemerkte Si m p s o n dazu,! dass die Albuminurie die Ur¬ 
sache der Placentarveränderung und.des Eruchttodös sei« Es komme 
vOr, dass Albuminurie, Degeneration der rPlacenta Und Absterben der 
Frucht mehrmals in verschiedenen Schwangerschaften derselben Frau 
beobachtet werden;., Doris . machte, auch Tai-t Mitteilung, über eiae 
Erstscbwangere, die; zwischen dem 4, : und 5; Moüäte abortierte. Sie 
litt vor und naoh der Geburt: an Albuminurie, vorher auch an Hydr- 
amnios* Die • Zwillingsfrücbte. waren miefefarbig,- ■, Die- ifettig degeöfe* 
rierte Placenta adhärierte stark und wurde mit Mühe : gelüst Ufeber 
die. Häufigkeit dies Vorkötmöeos dieser Placentarveränderungfen, der 
sogenannten weiten Infarkte^ bestehen verschiedene Abschauungea 
E-oubaud i untersuchte vom • 1., Februar 1666 bis : 20. Jandar 1687 
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all« Fälle von Albuminurie in der geburtshilflichen Abteilung des 
Höpital Larjboisifere in Faris. In den Flacenten von 68 nephriti- 
schen Schwangeren wurden 28 mal Infarkte gefunden, also in 41 °/ 0 . 
In diesen 28 Fällen kamen 11 Kinder tot zur Welt In 26 
dieser Fälle waren die Frauen erstgebärend* In 11 Fällen von 
Eklampsie fanden sich die Flacentarveränderungen 8 mal Autor 
nimmt an, dass Primiparität und Eklampsie prädisponierende Momente 
für eine Placentar-Apoplexie seien. 

Eossier hat in 767 Geburtsfällen der Stuttgarter Hebammen* 
schule 18 Fälle yon Albuminurie gefunden, darunter 6 ohne und 
12 mit Infarkt der Placenta, der Harn teilweise mit, teilweise ohne 
Cy linder. In 104 Fällen mit weissen Infarkten fand sich keine Al¬ 
buminurie. 

In der Baseler Klinik, ebenfalls unter Fehlings Leitung, fand 
derselbe Autor in 407 Geburtsfällen 36 Fälle von Albuminurie, 
darunter 16 ohne und 20 mit Infarkt der Placenta, in 69 Fällen 
fanden sich weisse Infarkte ohne Eiweiss im Ham. Eossier zieht 
ajus seinen Beobachtungen den Schluss, dass die Infarkte sich in 
einer unaufgeklärten Häufigkeit selbst in Flacenten gesunder Ge¬ 
bärenden finden und dass ein Zusammenhang zwischen Nieren- 
erkrankung der Mutter und dem Placentarinfarkte unleugbar be¬ 
stehen müsse. 

Für diesen Zusammenhang sprechen auch die Beobachtungen 
von Meyer. Dieser fand in 1,7°/ 0 seiner Gebärenden mit eiweiss¬ 
freiem Harne weisse Infarkte der Placenta, in 2,2 % 3er Albuminu- 
rischen ohne Cylinder und in 6,7 ®/ 0 der Albuminurischen mit Cy- 
lindern. Die Veränderungen waren verhältnismässig am häufigsten, 
wo die Albuminurie bedeutend war. 

Cioja fand den weissen Infarkt häufig und auch bei Frauen 
mit vollkommen gesunden Nieren. Bei 22 Frauen mit Placentar- 
jafarkten fand er 5 mal Nephritis, diese boten die entwickeltsten 
Formen des Infarktes. 

Wippermann fand in 11 Fällen von chronischer Nephritis 
1 Fall ohne Infarkt, in allen anderen fanden sich Infarkte: 90,9°/ 0 ; 
in 23 Fällen von Schwangerschaftsniere waren in 14 Fällen (65,1 °/ 0 ) 
Infarkte. 

v. Franquä gibt die nachstehende Beschreibung des weissen 
Infarktes der Placenta: Unter diesem Namen fasst man jetzt ziemlich 
allgemein al? im ganzen einheitliche Prozesse alle Veränderungen 
zusammen, die früher als Hepatisation, Sklerose, Cürrhose, Induration, 
Atelektase, Bindegeyrebsentwicklung, Flacentitis, Fibrinkeile oder 

CentrmlbUtt t. d. Or. d. Med. u. Chir. XI. 42 
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-Knoten, kanalisiertes Fibrin beschrieben wurden, sofern den älteren 
Schilderungen nicht physiologische Verödungsprozesse der Placenta 
nach dem Tode der Furcht zugrunde liegen. Auch viele der als 
veränderte Blutextravasate und Gummata beschriebenen Beobach¬ 
tungen gehören hierher. 

Es handelt sich um graurötliche, gelbliche bis rein weisse Partien 
in der Placenta, an welchen das blutreiche, schwammige Gewebe 
derselben ersetzt ist durch ein kompaktes Gefüge von anfangs fest¬ 
weicher, später derber bis zu knorpeliger, durch Kalkeinlagenmg 
gelegentlich sogar knochenharter Konsistenz, falls nicht sekundäre 
Erweichungsprozesse bis zur Cystenbildung eingetreten sind. Der¬ 
artige Partien finden sich am Bande der Placenta, oft ganze Coty- 
ledonen umfassend (Randinfarkt), in Gestalt eines starren Ringes auf 
der Oberfläche des Placentarrandes (Placenta marginata), als keil¬ 
förmige Gebilde, die mit der Spitze in die Zottenmasse hineinragen 
und ihre Basis in der Serotina, aber auch unter dem Chorion haben 
(Fibrinkeile), als rundliche oder sternförmig ausstrahlende Knoten 
von verschiedener Grösse zerstreut allenthalben im Placentargewebe 
(inselförmige Infarkte), auch dicht unter dem Chorion, dieses in 
einzelnen Buckeln verschiedenster Grösse nach der Eihöhle vor¬ 
wölbend, seltener als flächenhafte, die ganze Placenta überziehende 
Einlagerung unter dem Chorion (subchoriale Infarkte). Innerhalb 
dieser Gebilde hat die Zirkulation aufgehört, sie fallen also für die 
Ernährung des Fötus fort, und wenn sie an Masse überhandnehmen, 
kann die Frucht in der Ernährung erheblich gestört, ja sogar zum 
Absterben gebracht werden. In zweiter Linie können sie für die 
Mutter bedeutungsvoll werden, indem sie durch die grössere Unnach¬ 
giebigkeit und Brüchigkeit des Gewebes gelegentlich durch die festere 
Verbindung, die sie mit der Uteruswand eingehen, zu Unregelmässig¬ 
keiten der Placentalösung und Retention von Eiteilen mit ihren 
Folgen Anlass geben können. Im ganzen sind aber alle diese Vor¬ 
kommnisse selten, man findet vielmehr in etwa der Hälfte der Fälle 
bei normalem Kinde und normaler Geburt makroskopisch sichtbare 
Infarkte, die also als etwas schwer Pathologisches nicht gelten können, 
und mikroskopische Anfänge der Infarktbildung sieht man wohl in 
jeder Placenta (S t e f f e c k). Dieser Umstand ist für die Auffassung 
sehr wichtig, denn er zeigt, dass es sich zumeist nicht um einen als 
absolutes Novum auftretenden fremdartigen pathologischen Prozess 
handelt, sondern nur um die excessive Ausbreitung und Ausbildung 
an sich physiologischer Vorkommnisse in der Placenta, nämlich der 
Umwucherung von Zotten durch grosszeiliges Gewebe und der nach- 
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folgenden regressiven Metamorphose des letzteren. Nach der jetzt 
herrschenden Ansicht sind also die Infarkte primär entstanden durch 
übermässige Wucherung des grosszeiligen Gewebes, welches zwischen 
die Zotten eindringt, dieselben mehr oder weniger vollständig um¬ 
hüllend. Geteilt sind die Meinungen nur über die Herkunft des 
grosszeiligen Gewebes; nach den einen soll es ausschliesslich mütter¬ 
licher Herkunft sein (Maier, Steffeck u. a.), im wesentlichen 
aus Deciduazellen und deren faseriger Stützsubstanz bestehen und 
seinen Ausgang nehmen von den serotinalen Fortsätzen der Decidua 
basalis und von der Decidua subchorialis. Nach Langhans und 
seinen Schülern soll es, wenn auch nicht ausschliesslich, so doch 
vorwiegend, fötaler Herkunft sein und der ursprünglich als Ektoderm 
gedeuteten Langhans’schen Zellschicht entstammen, ebenso wie 
die Mehrzahl der früher als deciduale Zapfen gedeuteten Gebilde. 
Am wahrscheinlichsten ist nach den neuesten Forschungen über die 
frühesten Stadien der Placentabildung, die hier allein die Entschei¬ 
dung geben können, dass beide Gewebe, und zwar in verschiedenem 
Grade, beteiligt sind. Das gewucherte grosszeilige Gewebe geht als¬ 
bald eine regressive Metamorphose ein, deren Endresultat die Um¬ 
bildung in eine stark lichtbrechende, bald mehr homogene, bald mehr 
streifige und von Spalten durchzogene kernlose, eiweissartige Substanz 
ist, über deren Bezeichnung als Fibrin oder Hyalin man ebenfalls 
noch nicht einig ist Im Anfänge gibt sie tatsächlich die Weigert’- 
sche Fibrinreaktion, weiterhin ist diese nur mehr spurweise nach¬ 
weisbar, dagegen bleibt die Gelbfärbung mit Pikrinsäure; mit Carmin, 
Hämatoxylin, Eosin, Säurefuchsin färbt sich die Masse mehr oder 
weniger intensiv; auch Fett ist mitunter durch Osmiumsäure nach¬ 
weisbar. Diese Masse geht nun eine oft sehr beträchtliche Schrum¬ 
pfung ein, infolge deren die in ihr enthaltenen Zotten immer fester 
umschnürt werden. Schon vorher ist an allen infolge der Absperrung 
vom intervillösen Baume und seinem ernährenden Blute das Syn- 
cytium, mitunter nach vorhergehender reaktiver Wucherung, koagula¬ 
tionsnekrotisch geworden, oder es ist durch die zwischen das¬ 
selbe und das Stroma eindringenden Zellwucherungen weiterhin ab¬ 
gehoben worden. Jetzt hört infolge der Umschnürung auch die Blut¬ 
versorgung von seiten des Fötus allmählich auf und die Zotten werden 
nach Obliteration der Gefässe in solide Stränge fibrillären Bindege¬ 
webes, schliesslich in hyaline, kernlose Scheiben umgewandelt, die zu 
guterletzt von der umgebenden hyalinen Masse nicht mehr unter¬ 
schieden werden können. Durch diese Koagulationsnekrose der ge¬ 
samten Placentabestandteile wird schliesslich als Endprodukt ein 

42 * 
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mehr oder weniger grosser Knoten, Keil oder Streifen toten, aus dem 
Stoffwechsel ausgeschalteten Materials geliefert. Die in diesem auf¬ 
tretenden Zerklüftungen und Neubildungen sind als sekundär zu be¬ 
trachten, entstanden durch Druck und Zug von den umgebenden, 
lebensfrisch gebliebenen Geweben und dem Eihautsacke her. Der 
einmal gebildete Infarkt kann durch Anlagerung von Blutfibrin 
vergrößert werden, besonders dann, wenn durch die Wucherung des 
groeszelligen Gewebes ganze Buchten des intervillösen Baumes von 
der Zirkulation abgeschnitten werden; so erklärt sich zum Teile auch 
der im Innern mitunter gefundene Gehalt von Blut oder von Blut¬ 
resten, abgesehen von dem Blute der verödeten fötalen Gefässe und 
dem durch sekundäre Hämorrhagien infolge fibröser Degenmation 
des mütterlichen Gewebes gelieferten Blute. Als weitere sekundäre 
Veränderungen sind die Erweichung und öystenbildung und Ab¬ 
lagerung von Kalkkonkrementen zu nennen. Eine wirkliche Orga¬ 
nisation der Infarkte durch fibrilläres Bindegewebe kommt entweder 
gar nicht oder doch nur ganz ausnahmsweise vor. 

Die Ursache der in den Zellwucherungen auftretenden Degene¬ 
ration ist noch nicht sichergestellt. v. Franqud persönlich scheint 
es eigentlich überflüssig, nach einer besonderen Ursache zu suchen; 
pathologisch ist die übermässige Wucherung des grosszeiligen Gewebes; 
dass dasselbe dann ebensowohl wie zum grossen Teile die nicht ge¬ 
wucherte Serotina und Langhans’sche Zellschicht im weiteren 
Verlaufe der Schwangerschaft regressiven Metamorphosen anheimfiült 
kann als selbstverständlich gelten, zumal wir die Wucherung ganz 
ebenso wie an dem nicht schwangeren Endometrium als Produkt 
einer entzündlichen Beizung ansehen müssen und wir auch in der nicht 
gewucherten Serotina als Folge endometritischer Prozesse vorzeitige 
und übermässige Degenerationen auftreten sehen. Durch gleich¬ 
zeitiges Vorkommen der letzteren, besonders aber noch durch rund- 
zeilige Infiltrationen, Exsudationen und Blutungen in der Serotina 
und Subchorialis wird häufig genug die Entstehung des Infarkte« 
klar erwiesen, ja es können, wenn auch ausnahmsweise, von der Sero¬ 
tina gelieferte entzündliche Exsudatmassen direkt in den intervillösen 
Baum eindringen, die Zellen umfliessen, verbacken, komprimieren 
und sie zur Koagulationsnekrose bringen. Auch kann ihm nicht 
selten sekundär entzündliche Prozesse am Zottenbaume, rundzeilige 
Infiltration, Vernichtung des Stromas, Endo- und Periarteriitis beob¬ 
achten. Dagegen zählt die zuerst von Ackermann ge&uaeerte 
Anschauung, dass eine primäre Peri- und Endarteriitis der Zotten 
den Infarkt bedinge, kaum mehr Anhänger (v. fierf f), ebensowenig 
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die Annahme primärer Thrombosen und Hämorrhagien im intervillösen 
Raume, da diese Hypothesen das regelmässige, aber bestrittene Vor» 
kommen des grosszeiligen Gewebes nicht zu erklären vermögen. 

Die Ursache ausgedehnter Infarktbildung ist der Regel nach in 
einer Endometritis zu suchen, die wohl auch bei der Nephritis und 
Lues das vermittelnde Glied für die gerade hier besonders häufig 
zu beobachtende Erkrankung darstellt. Die Annahme bakterieller 
Entstehung der Infarkte schwebt vollständig in der Luft, auch ihre 
primäre Beteiligung bei der Entstehung von Nephritis und Eklampsie 
ist unerwiesen und unwahrscheinlich. 

Die hier gebrachte Darstellung v. Franquö’s bedeutet, wenn 
auch keinen Abschluss, so doch einen Ruhepunkt in der Entwicklung 
der Anschauungen über den weissen Infarkt Die Entwicklung selbst 
hat die verschiedenartigsten Ansichten zutage gefördert, so dass es 
wohl lohnt, in kurzen Umrissen ihre Geschichte zu skizzieren. 

Die ältesten Untersucher, d’Outrepont und Brächet, haben 
die Infarkte als Produkte einer Entzündung auf gefasst und Simp¬ 
son hat sich ihnen angeschlossen. 

Auch Rokitansky bezieht die von ihm Hepatisation der 
Placenta genannte Erkrankung dieses Organs auf eine Entzündung, 
welche ein sehr gerinnungsfähiges Gewebe absetzt, wodurch der er¬ 
krankte Abschnitt dichter und brüchiger wird. Das Entzündungs¬ 
produkt entfärbt sich später, nimmt an Konsistenz zu und schrumpft 
zusammen. Schliesslich ko mm t es zu einer Induration und Verödung 
des Gewebes, das eine lederartig zähe Konsistenz angenommen hat 

Jäger und Gierse schreiben die Entstehung dieser Herde 
einer Kongestion in das Placentargewebe zu. Die so entstandenen 
Herde entfärben sich und werden mit der Zeit härter, so dass eine 
Aehnlichkeit mit Knorpelgewebe resultiert 

Meckel und Finzi nehmen sowohl Entzündung wie Blutung 
als Ursache der Entstehung an. 

Auch Scanzoni lässt beide Entstehungsarten gelten, indem er 
einen Teil der Infarkte als von Blutungen ausgegangen erklärt, einen 
anderen Teil, wo spärliche rote Blutkörperchen nachzuweisen sind, 
als Entzündungsprodukt betrachtet 

Einen ungeklärten Standpunkt nehmen Späth und Wedl an, 
indem sie sowohl Entzündung als auch Blutung ablehnen und die 
Entwicklung der Fibrinablagerungen als die Folge eines abnormen Er¬ 
nährungsprozesses ansehen. 

Robin hält die Infarkte für eine fibröse Entartung der Zotten, 
welche dieselben für das Blut imdurchgängig macht 
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Die ersten genauen histologischen Untersuchungen rühren von 
Hegar und R Maier her. Diese haben die Infarkte als inter¬ 
stitielle Placentitis betrachtet, deren Bindegewebswucherung primär 
von der Placenta materna ausgehen sollte, und zwar von der Decidua 
serotina. Diese Autoren unterschieden noch eine zweite Form von 
indurierender Placentitis. Eher nimmt die Bindegewebsentwicklung 
ihren Ausgang von den Gefässen, und zwar besonders von der Adven- 
titia der Arterien. Die Knoten sind also Produkte einer Periarte¬ 
riitis nodosa. 

Durch diese Untersuchungen war das Fibrin, wie Jacobsohn 
sagt, aus dem Register der Forschungen über den weissen Infarkt 
gänzlich gestrichen, bis nach einigen Jahren Langhans die Behaup¬ 
tung aufstellte, dass die Einoten doch aus Fibrin bestehen, und zwar 
aus einer besonderen Form desselben, die durch ein reichliches und 
verschiedenartig entwickeltes Kanalsystem sich auszeichnet und darum 
von ihm „kanalisiertes Fibrin“ genannt wurde. 

Langhans und Nitabuch fanden das kanalisierte Fibrin 
zwischen den beiden Schichten der Serotina, v. Recklinghausen 
trennt diese Modifikation ganz von dem eigentlichen Fibrin und hält 
sie für identisch mit Hyalin. Langhans halt die weissen Infar kte 
für Verdickungen der normalerweise dort vorkommenden Lage von 
kanalisiertem Fibrin. 

Hoffmann verwirft die Annahme von Maier, dass das von 
den Gelassen aus sich entwickelnde Bindegewebe die Zotten zusammen¬ 
drücke und zu ihrem Schwunde beitrage, pflichtet dagegen seiner 
Ansicht bei, dass die Gefässlumina an Querschnitten von einem Binde- 
gewebsringe umgeben und verengt oder sogar verschlossen sind. Er 
fand die Zotten in verschiedenem Grade dem Gewebstode anheim¬ 
gefallen und sah den Grund dieser örtlichen Nekrose in der Kom¬ 
pression durch die eben erwähnten Bindegewebsringe. 

Auch Ackermann erklärt sich für eine Periarteriitis in diesem 
Sinne. Die Infarkte zählen seiner Ansicht nach zu den von Weigert 
so genannten Koagulationsnekrosen. Das Primäre ist eine Periarteriitis 
fibrosa multiplex. Diese führt zu Gefässverengung und Verschluss 
und hat Anämie, Gerinnung und Kemschwund zur Folge. 

Küstner schliesst sich Ackermann im allgemeinen an, indem 
er eine Periarteriitis mit Koagulationsnekrose der Zotten und des 
Inhalts der intervillösen Räume für viele Fälle zugibt; er deutet 
jedoch an, dass in einigen Fällen die Nekrose des Blutes in den 
intervillösen Räumen der Nekrose der Zotten vorangeht. Er spricht 
überdies von einer Nekrose der Decidua und glaubt, „dass eine primäre. 
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schon vor der Schwangerschaft bestehende pathologische Beschaffen¬ 
heit der Uterusschleimhaut, also irgendwelche Form der Endometritis, 
das Zustandekommen der Anämie in der Decidua erleichtere.“ 

Fehling bestätigt die Befunde von Ackermann und Küstner. 
Fehling war der erste, der einen Zusammenhang zwischen der Neph¬ 
ritis und den weissen Infarkten der Placenta erkannte. Seiner Meinung 
nach sind sie ganz entschieden auf eine Erkrankung der Blutgefässe 
infolge der Nierenerkrankung zurückzuführen. 

Wiedow fand eine bedeutende Verdickung und Verbreiterung 
der Gefässe am Bande des Knotens, wobei Media und Intima ganz 
imbedeutend verdickt waren, so dass eine Verengerung des Lumens 
nicht zu bemerken war. Die kleinen Gefässe des Knotens dagegen 
zeigten zwar auch eine bedeutende Verbreiterung der Adventitia, 
dagegen aber ein verengtes oder verschlossenes Lumen. Dieser Ver¬ 
schluss kommt entweder dadurch zustande, dass eine geronnene 
Masse das Lumen obturiert, oder durch eine Proliferation der Endo- 
thelien der Intima. 

Cohn nimm t eine Koagulationsnekrose der Zotten bei einer 
entzündlichen Erkrankung der kindlichen und zum Teile auch der 
mütterlichen Gefässe an, für welche er oft die durch die Nephritis 
veränderten Emährungsverhältnisse verantwortlich macht. Er fand 
die Zotten um so mehr verdickt, je zentraler die Teile gelegen waren, 
bis er anstatt derselben eine in Streifen angeordnete Masse antraf, 
in der sich Durchschnitte von der hyalinen Nekrose anheimgefallenen 
Gefässen mit verengtem oder verschlossenem Lumen nachweisen 
Hessen. 

Rossier kommt zu einer von der Ackermann’schen ab¬ 
weichenden Schlussfolgerung. Denn er konnte durch mikrometrische 
Messungen konstatieren, dass keine Verdickung der Gefässwände vor- 
Hegt Er muss daher eine Periarteriitis ablehnen, kann auch nirgends 
eine Verdickung des Bindegewebes, Kemwucherung oder eine zelhge 
Infiltration um die fötalen Gefässe herum wahmehmen. 

Fuoss hat ebenfalls nie eine Periarteriitis gesehen, nur manch¬ 
mal eine Bindegewebsneubildung in den Zotten, die aber nie soweit 
gediehen war, dass sie die Gefässe zu komprimieren vermochte. Er 
will den Prozess angesehen wissen als eine „Thrombose der mütter- 
Uchen Bluträume“ und diese Bezeichnung an Stelle des Namens „weisser 
Infarkt“ treten lassen. Schon früher soll Slavianski diesen Na¬ 
men vorgeschlagen haben, indem er 1873 von einer „Thrombosis 
sinuum placentae“ sprach. 

Bohr glaubt, dass die Veränderung in der Placenta hauptsächHch 
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darin besteht, dass die Zotten durch Fibrin verklebt seien. Auch 
die Zotten zeigen Veränderungen, die man als Nekrose änsehen muss. 
Die Gfefässe in den kleineren Zotten verschwinden, ohne dass irgend 
eine entzündliche Veränderung der Gefässvtände oder des umliegenden 
Stromas aufzufinden wäre. Das kann man am besten in der Mitte 
des Knotens nachweisen, die RandgefäSse sind offen und die Zotten 
am wenigsten verändert. Eine Periarteriitis konnte aUbh er nieht 
nachweisen, dagegen eine Verdickung der Intima und eine Verenge¬ 
rung des Lumens der mütterlichen Arterien, soweit Sie noch eine 
Media besitzen. Er fand auch wiederholt Thrombosen im Gebiete 
dieser Gefässe. Er fasst den Prozess folgendermassen auf: DieEnd- 
arteriitis, die das Lumen der Arterie in der Muscularis bedeutend 
verengte und unregelmässig gestaltete, verlangsamte den Blutstrom 
erheblich und begünstigte so in hohem Masse eine Gerinnung des 
Blutes im grossen Placentarraum. Der weisse Infarkt der Placentä 
ist daher in jene grosse Gruppe vön Thrombosen zu setzen, bei Welchen 
eine Schwächung des Blutstroms als prädisponierende Ursache eili- 
gewirkt hat. Die erste Gerinnung tritt wahrscheinlich entfernt von 
der Mündung der Arterie im Placentarraum auf, da wo die Trieb¬ 
kraft des Blutes schwach ist, Und wächst dann allmählich gegen die 
Arterie hin.“ 

So sieht man nach und nach, dem ÄusSpruche von Jacobsohn 
zufölge, bei der Beurteilung der Infarktbildung in der Placenta immer 
mehr eine Erkrankung der Decidua in den Vordergrund treten. 

Steffeck stellte sogar den Satz auf, dass ein Infarkt nur da 
in der Placenta entsteht, wo Decidua vorhanden ist, und dass fer 
auS verändertet Decidua ünd veränderten Zötten zusammengesetzt 
ist Das Primäre sei stets eine Verödung der Decidua^ die Nekrose 
der Zotte sei sektmdär. 

Favte kommt ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die Deeidua 
der Ausgangspunkt des Prozesses sei. Er stellt sich vor, dass das 
grosszeilige Gewebe, mag es von der Decidua, den Deciduälsepta 
oder Von der Zellschichte des Chorions oder von diesen sämtlichen 
drei Quellen zugleich ausgeheh, an die Zotte heran wächst, das Epithel 
an der Berührungsfläche lockert und dann zwischen Epithel und 
Stroma um das letztere herumwächst Das Epithel wird auf diese 
Weise abgehoben und die Zellschicht kommt mit dem mütterlichen 
Blute in Berührung. Später folgt die fibröse Degeneration. 

(Forttetzuirg folgt.) 
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U. Referate. 


A. Rückenmark. 

Degeneration of the spinal cord assoetated with seyere auaemia 
in a case of chronic gastric ulcer. Von T. K. Monro. The 
Glasgow med. Joum., Febr. 1908. 

ln der Literatur sind Fälle bekannt, wö tabische Erkrankungen Mit 
Starker Anämie kombiniert auftreten, ohne dass an einen Causalnexus 
gedacht wurde, vielmehr dies als zufälliges Zusammentreffen gedeutet 
wurde. Genaue Beobachtung zeigte, dass dies nicht bloss etwas Zufälliges 
ist, sondern dass es sich wahrscheinlich um Toxine handelt* die zunächst 
zur Anämie führen und dann durch ihre längere Einwirkung ihre schäd¬ 
liche Wirkung auf das Nervensystem ausüben; 

Solche Zustände — tabiforme Erkrankungen mit starker Anämie — 
finden sich bei Diabetes mellitus, bei Ergotismus, Lathyrismus, Pellagra; 
ein solcher Fall ist sogar bei Botriocephalus latus bekannt; 

Ein 28 jähriger Mann, der seit 1 Jahr etwa an rheumatoiden 
Schmerzen in den Knien leidet, bemerkt seit 3 Monaten, dass seine 
Füsse nicht mehr so gelenkig sind wie früher, eine gewisse Steifigkeit 
die unteren Extremitäten beherrscht; Gefühl Von Rückwärtsfallen. Dazu 
gesellten sich bald gürtelförmige Schmerzen um den Leib, Infcontineütia 
urinae et alvi. Lues wird negiert, aueh keine Anhaltspunkte dafür. 

Eine genaue Untersuchung des NervenstattiB zeigte das typisehe 
Verhalten des Tabikers. Der Augenhintergrund zeigte am linken Aüge 
leichte chorioditische Veränderung. Die Blutuntersuchung ergab 204200Ö 
rote Blutkörperchen, 0400 weisse Blutkörperchen, 15 ö / 0 Hämoglöbih- 
gehalt. Differentialzählung der WeisBen Blutkörperehen ergibt: poly- 
nucleäre 77 °/ 0 , kleine mononucleäre 18 °/ 0 , Uebergangsforalen 2 °/ 0 , einen 
einzigen Normoblasten. 

Wiederholte Blutuntersuchungen ergeben manchmal ein Steigen der 
Zahl der roten Blutkörperchen bis zu 8 000 000, aber nie darüber hinaus; 
Die Zahl der weissen Blutkörperchen steigt höchstens bis zu 10000. 
Stuhl und Urin zeigen normalen Befund, ebenso der übrige interne Be¬ 
fund. Unter den Erscheinungen einer schweren Anämie erfolgt Exitus 
letalis. 

Die Obduktion zeigt keine Besonderheiten, nur die Aorta (Brüst- 
und Bauchanteil) auffallend hart, sklerotisch; die inneren Orgäne er¬ 
weisen sich anämisch, aber sonst normal. 

Das Rückenmark und Gehirn erweisen sich makroskopisch ohne 
auffallende Veränderung; die histologische Untersuchung zeigt ausge¬ 
sprochene Degeneration der beiden Hinterstränge. 

Zur Aetiologie gibt Verf. nichts an. 

Leopold Isler (Wien). 

Frühfrakturen des Fasses bei Tabes als Initialsymptem. Von 
Tr ö min er und Preisen. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der 
Medizin und Chirurgie, Bd. XVIII, Heft 5. 

Das Interessante des hier mitgeteilten Falles liegt in dem initialen 
Auftreten der durch das Trauma allein nicht genügend erklärten Frak- 
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turen vor anderen Tabeszeichen, in der Knochenunempfindlichkeit, die 
es dem Patienten ermöglichte, monatelang auf den Stücken herumzu¬ 
gehen, und in dem Einfluss des Traumas auf den nervösen Degenerations¬ 
prozess. Der hier veröffentlichte Fall legt die Mahnung nahe, bei allen 
Frakturen aus unzureichender Ursache im mittleren Lebensalter bei auf¬ 
fallender Schmerzunempfindlichkeit an die Möglichkeit tabischer Genese 
zu denken. Raubitschek (Wien). 

Schiefhals bei Hemiplegie im Kindesalter. Von R. Neurath. 
Mitteil. d. Ges. für innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien, 
1907, No. 4. 

Neben den klassischen Symptomen der kindlichen Hemiplegie — 
Motilitätsstörungen und Spasmen der Extremitäten und des Facialis- 
gebietes, choreatische und athetotische Muskelaktionen, Wachstums¬ 
hemmung der Extremitätenknochen — verdient ein neues Symptom Be¬ 
achtung: geringere oder stärkere Neigung des Kopfes nach der ge¬ 
lähmten Seite bei erhaltener Bewegungsfreiheit. Das Phänomen ist 
konstant und erklärt sich durch Kontraktur der Hals- und Nacken¬ 
muskulatur. Adolf Fuchs (Wien). 

Die chirurgische Behandlung der Rückenmarksgeschwiüste. Von 
v. Bruns. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, Bd. XXXIII, 
5. u. 6. Heft. 

Verf. hebt aus der gesamten Pathologie dieser Tumoren alles das 
hervor, was für die chirurgische Behandlung von besonderem Werte ist. 
Er bespricht die pathologische Anatomie, die Form, Grösse und den 
Sitz dieser Geschwülste und ihre Einwirkung auf das Rückenmark, seine 
Wurzeln und Hüllen. Bei der Besprechung der Symptomatologie wird 
besonders auf die atypischen Fälle und auf Aenderungen in der Aufein¬ 
anderfolge der Symptome hingewiesen. In solchen Fällen vertritt Yerf. 
die Vornahme einer explorativen Laminektomie. Die Allgemein- und 
Segmentdiagnose werden eingehend gewürdigt und zum Schlüsse auf die 
günstigen operativen Erfolge bei intraduralen Tumoren hingewiesen. 

Bezüglich der Einzelheiten muss auf die Publikation selbst ver¬ 
wiesen werden. v. Rad (Nürnberg). 

Tumor mit Kompression des obersten Halsmarkes. Von Hermann 
Schlesinger. Mitteil. d. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. in Wien, 
1907, No. 2. 

Ein 37 Jahre alter Tischler stürzte vor 10 Monaten aufs Gesäss. 
Damals ein heftiger, ins Hinterhaupt ausstrahlender Schmerz. Seither 
häufig Hinterhaupts- und Nackenschmerzen, sonst keine Krankheits¬ 
erscheinungen. Vor 4 Monaten bemerkte der Patient eine schmerzlose 
Anschwellung an der rechten Nackenseite. Vor 3 Wochen entwickelte 
sich eine atrophische Parese des rechten Armes, der bald eine Lähmung 
des rechten Beines, in den letzten Tagen auch eine Lähmung der linken 
Körperhälfte folgten. Vor einigen Tagen wurde Patient auf S.’s Ab¬ 
teilung gebracht. Befund: komplette motorische Paraplegie der oberen 
und unteren Extremitäten, starke Muskelatrophie der rechten oberen Ex¬ 
tremität, besonders der kleinen Handmuskeln. Blasen-Mastdarm-Lähmung. 
Sehnenreflexe an den Extremitäten gesteigert. Hautreflexe erloschen. 
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Sensibilität ohne grobe Störungen. Hirnnerven frei, keine Schluck¬ 
beschwerden. Leise Sprache mit starker Luftverschwendung. Doppel¬ 
seitige Zwerchfellähmung. Am Nacken rechts unter dem Processus 
mastoideus eine sehr harte, aber nicht druckempfindliche Resistenz, 
welche sich bis zur Halswirbelsäule fortsetzte. Keine Druckempfindlich¬ 
keit der Wirbelsäule. S. nahm an, dass ein neben der Wirbelsäule 
etabliertes Neoplasma durch die Foramina intervertebralia und Band¬ 
scheiben in den Wirbelkanal eingedrungen sei und das obere Halsmark 
von rechts und oben komprimiere. 

Die Obduktion bestätigte die Diagnose: Ein von den Weichteilen 
rechts neben der Wirbelsäule gelegenes Sarkom durchwucherte die Wirbel¬ 
säule, war im Wirbelkanal in der Höhe des obersten Cervikalmarkes 
extradural in der Länge von mehreren Zentimetern rechts und vorn vom 
Rückenmarke gelagert und mit der harten Hirnhaut verwachsen. Die 
Bogen der obersten Halswirbelsäule waren von Tumormasse durchsetzt. 

Diese Beobachtung lehrt folgende, für die Diagnose wichtige Tat¬ 
sache: 1. Neoplastische Durchwachsung der Bogen der obersten Hals¬ 
wirbel kann vorhanden sein ohne Aufhebung der aktiven Beweglichkeit 
des Kopfes. 2. Steifigkeit der Halswirbelsäule kann bei dieser Lokali¬ 
sation des Neoplasmas fehlen. 3. Neoplastische Erkrankung der obersten 
Halswirbelsäule kann ohne Druckempfindlichkeit der Knochen einher¬ 
gehen. Adolf Fuchs (Wien). 

Tumour of the cauda equina removed by Operation; recovery. 

Von R. C. Eisworth. The Edinbourgh med. Journ., März 1908. 

Ein 19 jähriger Bursche klagt über anfallsweise auftretende Schmerzen 
in der Glutaealgegend und Oberschenkelmuskulatur, Schwächegefühl in 
beiden unteren Extremitäten. Der Beginn dieser Attacken geht schon 
auf 1 Jahr zurück, die als Neuritis, Ischias, Lumbago, Rheumatismus 
erklärt und mit Elektrizität, Röntgenstrahlen, Heissluft, Bädern usw. 
behandelt wurden. 

Der Stat. praes. zeigt eine leichte Atrophie der Glutaeal-, Becken-, 
Oberschenkel- und Unterschenkelmuskulatur. Die Reflexe der unteren 
Extremitäten fehlen, Störung der Schmerzempfindung, besonders im Be¬ 
reiche der Unterschenkel, ebenso der taktilen Sensibilität. Keine Ver¬ 
änderung der Haut, der Knochen, der Gelenke; die Wirbelsäule zeigt 
sich intakt, nur Perkussion in der Höhe des 5. Lumbalwirbels ruft etwas 
Schmerzempfindung hervor. Keine Störung der Urin- oder Mastdarm¬ 
funktion. 

Die Differentialdiagnose war zu machen zwischen Ischias, Neuritis, 
Läsion des Plexus lumbosacralis durch Druck im Wirbelkanal entweder 
durch die Knochen selbst oder durch einen Tumor. Eine einfache Ueber- 
legung und der weitere Befund schlossen Myelitis, Tabes, kombinierte 
Strangerkrankung aus. 

Gegen Ischias sprach das fehlende Kernig’sche Symptom, kein 
Druckpunkt im Verlaufe des Nerven; die ausgesprochene Atrophie 
deutete auf einen Prozess in der Wirbelsäule bzw. im Rückenmarke. 

Rectaluntersuchung negativ (ev. Carcinoma recti); für Caries verto- 
brae keine Anhaltspunkte, so dass die Diagnose Tumor übrig blieb. 

Verf. ergeht sich noch in einzelne Details, welche die Diagnose 
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sicherten. Die Operation bestätigte die Diagnose: ei fand sich ein 
taubeneigrosser, mühsam ausöchälbarer Tutnor (Fibro sarkom)* 

Leopold Isler (Wien). 

Die Behandlung der Erkrankungen der Cauda equina. Yon 
Caesirer. Deutsche Zeitschr. für Nervenheilkunde, Bd* XXXHI t 
5. u. 6. Heft. 

Die operative Behandlung der Tumoren hat bisher sehr schlechte 
Resultate gehabt, C. rechnet nur 25°/ 0 mit günstigem Resultat, ln 
mehr als einem Viertel der Fälle folgte auf die Operation ziemlich rasch 
der Tod oder die Operation konnte nicht zu Ende geführt werden. Die 
Ursachen der Misserfolge, die besonders gegenüber den Rüokenmarks- 
tumoren bemerkbar sind, liegen in der Art der Tumoren, die meist bös¬ 
artig sind, ausserdem sind dieselben zu einem nicht geringen Teile 
multiple. Noch nicht 20 °/ 0 betreffen relativ gutartige Tumoren; die 
Geschwülste können ferner auch sehr gross werden. Die Diagnose selbst 
ist mit grossen Schwierigkeiten verbunden, denn die bei der grossen 
Längenausdehnung der Cauda unbedingt notwendige genaue Höhen¬ 
bestimmung des Sitzes ist oft nicht möglich, da Affektionen in ver¬ 
schiedenen Höhen das gleiche Symptomenbild erzeugen können. Trotz 
aller dieser ungünstigen Umstände muss nach Ansicht des Verf. die 
operative Behandlung weiter versucht werden, und zwar möglichst früh¬ 
zeitig. Der jetzt erreichte Stand der operativen Technik erlaubt auch 
bei einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose die Vornahme einer selbst nur 
explorativen Laminektomie. 

Was die Tuberkulose der Cauda equina betrifft, so ist Verf. auch 
hier, wenn andere schonendere Massnahmen (Extension, Fixation usw.) 
ohne Erfolg bleiben, für ein chirurgisches Vorgehen. 

In Frage kommt die Tuberkulose der Symphysis sacroiliaca und des 
Kreuzbeines (Methode von Bardenheuer), ferner die Wirbelresektion 
bei Tuberkulose der Lendenwirbelsäule. 

Bei der operativen Behandlung der Verletzungen weist Verf. darauf 
hin, dass oft spontan eine weitgehende Besserung einzutreten pflegt, so 
dass es jedenfalls angezeigt erscheint, zuzuwarten. 

Die Aussichten einer Operation sind nach den bisherigen Ergeb¬ 
nissen wechselnde. Bei Schussverletzungen ist die operative Behandlung 
mehrfach mit Glück durchgeführt worden, doch sind auch hier Bpontane 
Besserungen beobachtet worden. v. Rad (Nürnberg). 

Transversaler Schnitt des Rückenmarkes, bedingt durch eine 
Schnittwaffe, in der Höhe des dritten Rückenwirbels. Von S. 
Solieri. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie, Bd. XIX. 

Verf. berichtet ausführlich über einen einschlägigen Fall, bei dem 
sich nach der vollständigen und glatten, durch eine Schnittwaffe in der 
Höhe des dritten dorsalen Wirbels erfolgten Durchtrennung des Rücken¬ 
markes sofort folgende Erscheinungen einstellten: schlaffe, komplette 
Paraplegie der unteren Glieder, Schwinden jeglichen Empfindungsver¬ 
mögens bis zu dem betreffenden Domfortsatz, Erlöschen des Achilles¬ 
sehnenreflexes und des Patellarreflexes, Erhaltung der Hautreflexe 
sohlen-, Cremaster- und Bauchreflexe), Priapismus, Dermogtaphie, Darm- 
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und Blasenlühmung. Verf. bespricht schliesslich eingehend kritisch die 
einschlägige Literatur# die Symptomatologie und die Behandlung derartiger 
seltener Traumen. Raubitschek (Wien). 

A case of paraplegia due to an intramedullary lesion and treated 
with some snccess by the removal of a local accumulation of 
flnid. Von W. B. Warrington und Keith W. Monsarrat. 
Lancet, 11. Januar 1908. 

Der 22 Jahre alte Patient glitt bei der Arbeit aus, stürzte auf die 
Wirbelsäule und klagte sofort über Schmerzen in beiden Beinen, die 
durch 3 Monate anhielten; eine gewisse Steifheit beim Qehen hielt nur 
kurze Zeit nach dem Trauma an. In den nächsten 2 Jahren traten nur 
gelegentlich Schmerzen auf, doch machte sich eine Abnahme der Muskel¬ 
kraft bemerkbar, die nach längerer Bettruhe sich wieder besserte. 5 Jahre 
nach dem Trauma akquirierte er eine Pneumonie, die zur Ausheilung ge¬ 
langte, doch datiert Patient seit dieser Zeit eine permanente Lähmung, 
in letzter Zeit auch Störungen beim Urinieren. Die Paralyse trat zuerst 
im rechten Beine, dann allmählich auch im linken auf; für Lues und 
Tuberkulose waren keine Anhaltspunkte vorhanden. Beine und Püsse 
waren blau und kalt, an der Innenseite der grossen Zehe bestand beider¬ 
seits ein kleiner Substanzverlust. Die elektrische Erregbarkeit war normal, 
rechts etwas vermindert, die Patellarreflexe nur sehr schwach, Plantar¬ 
reflex rechts schwach, links fehlend; gelegentlich kam es zu spontanen, 
spastischen Flexionsbewegungen; Bauch- und Cremasterreflex fehlten. 
Druck auf die Spina in der Gegend des 9.—12. Wirbels erzeugte 
Schmerzen im Verlaufe der letzten Rippe beiderseits. Urinretention be¬ 
stand einmal durch 86 Stunden. Die Schmerzempfindung fehlte von 
einer Linie, die horizontal durch den 9. Brustdom ging; doch wurde 
leise Berührung oder Druck mit dem Nadelkopfe über dem rechten Beine 
empfunden. Für die Diagnose kamen in Betracht: Paraplegie durch Druck, 
Syringomyelie und Späteffekte eines Traumas; die plötzliche rechtsseitige 
Hemiparaplegie sprach für vaskulären Ursprung und in Zusammenhang 
mit der langsamer nachfolgenden linksseitigen Lähmung für intramedul¬ 
läre Neubildung, wahrscheinlich Gliom; dasselbe kann unilateral Vor¬ 
kommen, seine Gefässe degenerieren häufig und geben dann Veranlassung 
zu Hämorrhagien. 

Die Annahme einer Blutung in ein Gliom oder eine eyringeale 
Cavität scheint die beste Erklärung für das bestehende Symptomenbild, 
doch kann ein Trauma an und für sich auch ohnp Syringomyelie Ver¬ 
anlassung zur Bildung einer Cavität und Hämorrhagie in dieselbe geben# 
dagegen spricht allerdings der lange Zeitraum zwischen Trauma und 
Beginn der Paraplegie; andererseits kann das Trauma Ursache für das 
Wachstum eines Glioms sein. 

Operation: Inzision über dem 6.^*10. Dorsalfortsatz und Frei¬ 
legung der Dura. Die Wirbel waren völlig normal, über der Dura 
!*«• eine rötliche Membran, unter welcher dann die abnorm vaskuläre 
Dura zum Vorschein kam; dieselbe war in der Höhe des 7. Wirbels 
dxtreh ein gelb-waisses, fibröses, zirkuläres Band verdickt und adhärent 
an die Corda spin&lis. Diese selbst war dunkelbraun, die hinteren 
Wurzeln «ingewandelt io eine gallertartige Substanz von graurschwerzer 
Farbe und rechts von der Mittellinie am stärksten ausgesprochen, nach 
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oben bis zum 6., nach abwärts bis zum 9. Dorne. Bei Einstich mit 
einem schmalen Messer entleerten sich 2 ccm einer klaren, gelblichen 
Flüssigkeit, bei Einstich um einige Zoll höher erhielt man nur einige 
Tropfen Blutes. Es wurde ein Druckverband angelegt und ein Drain 
in den unteren Wundwinkel eingeführt. 

Nach der Operation trat mehrmals Erbrechen und spontaner Urin¬ 
abgang auf, der nach 2 Tagen sistierte, doch entstanden Blasen an der 
Innenfläche des 1. Metatarso-Phalangeal-Gelenkes, die eröffnet und ver¬ 
bunden wurden. Am 11. Tage konnte Patient die Zehen des rechten 
Fusses einigerma88en bewegen; die Sensibilität war wie vor der Opera¬ 
tion, doch wurde Berührung mit der Nadel auch links empfunden. Am 
13. Tage aktive Flexion des rechten Oberschenkels, in den nächsten 
Tagen auch gelegentliche Beugung des linken. Die Patellarreflexe nahmen 
zu, auch der Achillessehnenreflex trat wieder auf. 

Die Geschwüre an den Zehen waren geheilt. Gelegentlich bestand 
noch unwillkürlicher Abgang von Stuhl und Urin. 5 Wochen nach der 
Operation konnte Patient mit Unterstützung stehen, auch einige Schritte 
machen; nach weiteren 14 Tagen wurde er aus der Spitalsbehandlung 
entlassen. 

Befund 4 Monate nach der Operation: Patient kann ohne Unter¬ 
stützung grosse Strecken zu Fuss zurücklegen. Das rechte Bein ist 
stärker als das linke, nur die Füsse sind noch immer blau und kalt, die 
Geschwüre an den Zehen völlig verheilt. Die Patellarreflexe sind beider¬ 
seits gesteigert, Fussclonus, der rechts etwas stärker als links ist; Ba¬ 
binsky beiderseits positiv; Abdominal- und Cremasterreflex fehlen. Die 
Blase funktioniert normal, die Darmtätigkeit ist etwas gehemmt. In 
bezug auf Sensibilität besteht über dem rechten Beine nur ein geringer 
Ausfall, links fehlt die Schmerzempfindung. Die obere Grenze der Sen¬ 
sibilitätsstörung ist dieselbe geblieben, nur an der Aussenseite des rechten 
Oberschenkels besteht eine Zone entsprechend dem 7. Dorsal- bis 
2. Lumbarsegment, innerhalb welcher leichte Berührung nicht empfunden 
wird; dieser Anteil entspricht der Ausdehnung des chirurgischen Ein¬ 
griffes. • Herrnstadt (Wien). 

Ueber artifizielle Drucksteigerungen des Liquor cerebrospinalis 
als Hilfsmittel bei der Lumbalpunktion. Von H. Curschmann. 
Therapie d. Gegenwart, August 1907. 

C. macht sich die Feststellung 0. Müller’s, dass die Vasomotoren 
des Gehirns und des Bückenmarkes sich zu denen der Peripherie des 
übrigen Körpers antagonistisch verhalten, bei der Lumbalpunktion eines 
schweren Falles von epidemischer Cerebrospinalmeningitis zunutze, um 
durch energische Kälteapplikation auf die Peripherie den Liquordruck 
bedeutend zu steigern. Da der dicke eitrig-fibrinöse Liquor trotz ver¬ 
schiedener Vorkehrungen nicht abfliessen wollte, richtete er den Chlor¬ 
äthylspray auf die Oberschenkel des Patienten oder liess dauernd Eis 
auf sie applizieren und erreichte dadurch Entleerung des Liquors in 
langsamem Strahle. Mit dem Aussetzen der Kältewirkung sistierte so¬ 
fort die Entleerung. C. empfiehlt sein Verfahren, das in seinem Falle 
auch einen ausserordentlich günstigen therapeutischen Effekt zeitigte, zu 
diagnostischen und Heilzwecken. K. Beicher (Wien-Berlin). 
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Anatomische und physiologische Beobachtangen bei dem ersten 
tausend Rückenmarksanästhesien. Von B. Krönig und L. J. 
Gauss. Münchner medizinische Wochenschrift 1907, No. 40 u. 41. 

Bei der Lumbalanästhesie ist die Anwendung einer die Schwankungen 
des Liquors im Subarachnoidalraum anzeigenden Steigrohre vor und 
während der Injektion notwendig. 

Für die Wirkung der anästhesierenden Flüssigkeit spielen ihr spezi¬ 
fisches Gewicht und die Temperatur, bei welcher sie eingespritzt wird, 
eine wesentliche Rolle. 

Die Anästhesierung höher gelegener Rückenmarkssegmente darf 
nicht durch steile Beckenhochlagerung erzielt werden, sondern ist anzu¬ 
streben durch richtige Wahl entsprechend dichter anästhesierender 
Lösungen. Steile Beckenhochlagerung ist auch längere Zeit nach der 
Injektion noch gefährlich wegen der Möglichkeit des Emporgelangens des 
Anästhetikums nach der Medulla oblongata. 

Im Interesse der Verwendung chemisch reiner Lösungen ist es not¬ 
wendig, das Suprarenin erst kurz vor dem Gebrauch den anästhesierenden 
Lösungen hinzuzusetzen. Käufliche Ampullen von anästhesierenden 
Lösungen mit Suprareninzusatz sind abzulehnen. K. und G. sind An¬ 
hänger der Lumbalanästhesie, jedoch nur, wenn diese in Verbindung mit 
dem Skopolamindämmerschlaf angewandt wird. Besondere Vorteile der 
Methode sind Wegfall der postoperativen Bronchitiden, Reduktion des 
postoperativen Erbrechens auf ein Minimum. Besonders zu empfehlen ist 
die Rückenmarksanästhesie bei allen gynäkologischen Laparotomien, bei 
allen grösseren vaginalen Operationen, bei welchen uns stärkeres post¬ 
operatives Erbrechen bei angestrengter Bauchpresse schädlich erscheint. 

E. Venus (Wien). 

500 Lumbalanästhesien. Von Lindenstein, v. Bruns , Beitr. z. 
klin. Chir. 1908, Bd. LVI, 3. 

Verf. benützt ein einfaches Instrumentarium, das mit Heissluft steri¬ 
lisiert wird. Beckenhochlagerung wird nicht mehr angewandt, da auch 
bei Horizontallage die Anästhesie bis zum Nabel steigt. Er benützt die 
in Ampullen gelieferten Lösungen, die besonders vom Standpunkt der 
Asepsis am sichersten sind. Versucht wurden Stovain, Tropacocain, An- 
dolin, Novocain, um schliesslich beim letzteren zu bleiben, mit dem in 
408 Fällen gearbeitet wurde. Verf. injiziert 2 ccm der 5 °/ 0 igen Lösung 
mit Suprareninzusatz, wie sie von den Höchster Werken fertig geliefert 
wird. Eine beängstigende oder gar tödliche Wirkung hat es nie ge¬ 
zeigt. Die ihm oft vorgeworfene Unsicherheit und Unzuverlässigkeit 
beruht auf Fehlern der Technik. Es kamen höchstens 1 °/ 0 Versager 
vor. Wird Narkose nötig, so ist sie nicht leichter und braucht ebenso¬ 
viel Narkotikum wie ohne vorherige Injektion. Neben mehr allgemeinen 
Folgeerscheinungen, wie Kopfschmerz und Erbrechen, sind der Injektion 
3 Fälle von Abducenslähmung zur Last zu legen, zweimal nach Novocain, 
einmal nach Tropacocain; einmal doppelseitig. Sie trat zweimal nach 
8 Tagen, einmal nach 3 Wochen ein und ging spontan nach mehreren 
Wochen zurück. (Lindenstein scheint nicht sehr ängstlich zu sein, 
dass er diese Lähmungen so leicht nimmt.) Fast alle Fälle, auch hoch¬ 
gradige Kyphoskoliosen eignen sich technisch zur Lumbalinjektion. Aus- 
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puschlieseen sind alle nervösen und hysterischen Individuen und aBämj- 
sehen Mädchen. In der Abdominalchirurgie soll man die Methode nur 
anwenden, wenn die Narkose kontraindiziert ist : bei allen älteren Leuten, 
b§i Störungen und Unregelmässigkeiten im Qefäss- und Respirations- 
System. Nachkrankheiten der Atmungsorgane treten aber auch nach der 
Injektion auf. Operationen am Thorax sind ungeeignet, ebenso eitrig¬ 
septische Erkrankungen. Der jüngste Kranke war 15 Jahre. Eine 
Schädigung der Nieren wurde nicht beobachtet. Klink (Berlin). 

Beitrag zur Kenntnis der Todesfälle nach Lumbalanästhesie mit 
Stovain. Von Richard Birnbaum. Münchner medizinische 
Wochenschrift 1908, No. 4. 

Es handelte sich in diesem Falle um eine Frau mit hochgradiger 
Gehirnarteriosklerose, die im Anschluss an die unter Medullamarkose 
mit Stovain (3 ccm Stovain Billon) vorgenommene Operation (vaginale 
Totalexstirpation mit gleichzeitiger plastischer Verengerung der Scheide 
und Bildung eines neuen Dammes) unter dem Bilde eines schweren Ge- 
himleidens innerhalb 9 Tagen starb. B. bringt den Todesfall in Zu¬ 
sammenhag mit der Stovainwirkung. Wo nur immer der Verdacht auf 
Gehirnarteriosklerose vorhanden ist, nimmt man von der Medullarnarkose 
besser Abstand. E. Venus (Wien). 

B. Leber, Gallenwege. 

Funktionelle Prüfung der normalen und pathologischen Leber. 

Von Glaessner. Ztschr. f. experim. Pathol. u. Tber., Bd. IV, H. 8. 

G. fasst die Ergebnisse seiner Untersuchungen in folgenden Satzes 
zusammen: 

1. Der normale Organismus ist imstande, selbst grössere Mengen 
von Aminosäuren — wenn sie verfüttert werden — zu verwerten. 

2. Eine Reihe von pathologischen Zuständen (Infektionskrankheiten, 
Herzaffektionen, Nervenerkrankungen) haben keinen Einfluss auf die 
normale Verarbeitung der zugeführten Aminosäuren. 

3. Bei Erkrankungen der Leber konimt es vor, dass die zugeführtep 
Aminosäuren nicht vollständig in Harnstoff übergeführt, sondern zum 
Teil als solche ausgeschieden werden. Dieses Verhalten zeigt sich indes 
nnr bei destruierenden, das L e kerparenchym vernichtenden Prozessen 
(Lehersyphilis, Fettleber, Lebercirrhose, Phosphorleber), während andere 
Leberaffektionen keine besondere Störung des Aminosäurenstoffwecheelß 
erkennen lassen (Leberkrebs, Icterus catarrhalis, Stauungsleb^r). 

4. Die Harxistoffbestimmungsoiethode nach M-örner-Sjöquist jßt, 

da die Aminosäuren zum Teil in den Aetheralkohol, der zur Harnstoffanf- 
nahme bestimmt ist, übergehen, für aminosäurereiche Harne üd ver¬ 
wendbar. L* Müller (Marburg). 

Note ^ii an abnormality of the liyer simulating & thoracic ttupopf- 

Von J. M* Postletbwaite. Lancet, 11. April 1908. 

Patient, 57 Jahre alt, wurde fast bewusstlos und dyejmoiach im 
Spital eingejiefert; er war vor 3 Tagen bei der Arbeit plötzlich *QP 
heftigen Schmerzen in der Brust und Ruwtiuiffkeit wgrifen 
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Auf der rechten Brustseite bestand eine Dämpfung, die vorn im 2. Inter- 
costalraum, hinten an der Spina scapulae begann und sich nach abwärts 
fortsetzte; darüber war das Atmungsgeräusch aufgehoben, sonst bestand 
reichliches klingendes und krepitierendes Bassein; die Beine waren bis 
über die Knie ödematös, im Urin kein Albumen. Am 6. Tage trat 
der Exitus ein 

In der rechten Thoraxhälfte lag ein rundlicher Tumor, der im unteren 
Teile nach links hinüberreichte und den Unter- und Mittellappen der 
rechten Lunge komprimierte, die collabiert oben und hinten im Thorax¬ 
raume lag, während der Oberlappen emphysematos war. Der obere 
Band des Tumors war von der Pleura diaphragmatica bedeckt und 
reichte bis zur Höhe der 2. Hippe, während die untere Fläche anschei¬ 
nend auf der Lebersubstanz ruhte und in der ganzen Zirkumferenz dem 
Diaphragma anlag. An der Leber fehlte die Teilung in den rechten und 
linken v Lappen, die Gallenblase war in Verbindung mit dem Thorax¬ 
tumor, der selbst am Durchschnitt Lebersubstanz zeigte und mit der 
Leber durch einen Ductus in Verbindung war, der zum Duodenum führte. 
Der Tumor wog 38 Unzen, die Leber 23. Herrnstadt (Wien). 

Acute gelbe Leberatrophie im Verlaufe der sekundären Syphilis. 
Von D. Veszprömi und H. Kanitz. Arch. f. Dermat. u. Syph., 
Bd. LXXXVm H. 1. 

Die Verf. berichten über folgenden Fall aus der Klausenburger 
dermatologischen Klinik: 

Der 21jährige Patient wurde mit einer zirka 6 Monate bestehenden 
Lues ins Krankenhaus aufgenommen. Es fanden sich ein ulcero-papulöses 
Exanthem und allgemeine Drüsenschwellung. Kurze Zeit nach der 
Aufnahme stellten sich Störungen des Allgemeinbefindens und Icterus 
ein, später zeigten sich Delirien, abwechselnd mit komatösen Zuständen, 
und schliesslich am 18. Tage nach der Aufnahme erfolgte der Exitus. 
Bei der Sektion fanden sich Degeneration der Nieren und des Myokards 
sowie gelbe Atrophie der Leber. v. Hofmann (Wien). 

Cirrhose et polyn6vrite. Von A. Porot und J. Froment. Journal 
mödical de Bruxelles 1908, No. 7. 

Obgleich die Koexistenz einer Lebercirrhose und einer Polyneuritis 
auf dem gemeinsamen Boden des Alkoholismus sehr begreiflich ist, hat 
Bie doch nicht jene Häufigkeit, die man ihr fürs erste zuzuschreiben 
geneigt wäre. Sie stellt einen klinischen Typus dar, der bisher in Frank¬ 
reich nur von Sainton und Castaigne gewürdigt wurde. Die Autoren 
behaupten nun, dass die beiden Phänomene sich nur selten parallel und 
mit der gleichen Intensität entwickeln. Die Assoziation tritt, wenn über¬ 
haupt, nur unter ganz bestimmten Bedingungen auf. Es handelt sich 
fast immer um Frauen im Alter von 30—40 Jahren. Unter 18 Patienten 
fanden sich 14 Frauen. Die Autoren weisen zum Vergleiche auf den 
von Hudelo und Bibierre beobachteten Fall hin, in dem bei einem 
jungen Maler infolge Bleivergiftung schwerer Icterus und Polyneuritis 
eintraten. Die Alteration der Leberzellen verstärke die direkte Intoxi¬ 
kation des Nervensystemes. Betrachtet man die pathologisch-anatomischen 
Veränderungen an der Leber, so zeigt sich, dass niemals die Laennec- 
sche atrophische Lebercirrhose vorliegt, man hat es stets mit einer 
Centralblatt f. d. Gr. d. Med. u. Chir. XL 43 
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grefcstn und fetten cirrhotischen Leber zu tun. Die Mils ist stets in 
massigem Grade hypertrophisch» Von den klinischen Erscheinungen 
seitens der Leber waren neben der Hypertrophie, die oft enorm ist und 
Schmerzen verursacht, häufig sehr früh auftretende und änsserst hart* 
näckige Hämorrh&gien zu nennen. Ascites ist sehen, er tritt nur vor¬ 
übergehend oder erst im terminalen Stadium auf. Icterus ist auch nickt 
häufig, gewöhnlich besteht nur eine leichte subicterische Verfärbung. 
Fast immer werden Anorexie, Erbrechen, Diarrhoe beobachtet. Die Neu* 
ritis zeigt den alkoholischen Typus, ist auf die unteren Extremitäten 
lokalisiert, oft äusserBt schmerzhaft und begleitet von vasomotorischen 
Störungen (in einem Falle wurde Erythromelalgie beobachtet) und von 
Atrophie. Sie kann sich auch auf die oberen Extremitäten ansdehnsn 
und von Sphinkterstörnngen begleitet sein. Immer finden sich psychische 
Störungen, manchmal schwere Psychosen. Die Prognose ist sehr erait 
In 4—8 Monaten trat hei den beobachteten Fällen der Tod unter den 
Zeichen schwerer Leberinsufficienz ein. Differentialdiagnostisch kommt 
in manchen Fällen Tuberkulose in Betracht, bei der gleichfalls Leber* 
Schwellung, Neuritis und Fieber mit geringem Delirium Vorkommen; 
hier wird die Untersuchung der Lungen entscheiden. — Der Alkoholis¬ 
mus ist die primäre Ursache und das gemeinsame Band für die Cirrhose 
und die Polyneuritis; die Leberinsufficienz scheint das Auftreten bedroh¬ 
licher nervöser Komplikationen zu beschleunigen. 

K. H. Schirmer (Wien). 

Compensatory collateral drculation with „Caput Medusa© 4 * in cir- 
rhosis of the liver with out ascites. Von TJ. N. Brahmachari. 
Lancet, 14. Dezember 1907. 

Im allgemeinen ist die collaterale Zirkulation bei Lebercirrhose 
nicht imstande, den Ueberschuss an Blut auszugleichen und damit den 
Ascites zu vermeiden, der in 80 °/ 0 aller Fälle vorkommt. Der folgende 
Fall ist ein Beispiel für perfekte collaterale Zirkulation ohne Ascites, 
ohne Hämatemesis und Melaena. 

Patient, 35 Jahre alt, litt an Fieberanfallen, ähnlich der Malaria 
ohne Icterus; die oberflächlichen abdominalen Venen waren enorm dila- 
tiert, namentlich im rechten Epigastrium, geschlängelt und prominent; 
weniger ausgedehnt waren die Venen um den Nabel herum. Die Mils 
überragte um 2 Zoll den Rippenbogen, die Leber reichte vom 7. Inter- 
C08talraum bis 1 Zoll unter den Rippenrand, der linke Leberlappen war 
derb, Ascites nicht nachweisbar. Ueber den reehten oberflächlichen und 
oberen epigastrischen Venen war ein lautes, systolisches Geräusch hörbar. 
Das anfängliche Fieber ging rasch zurück, doch blieb die Venendill* 
tation unverändert bestehen. Nach 4 Jahren kam Patient wieder, da die 
Gefä 38 ausdehnung bedeutend zugenommen hatte, und verlangte dringend eine 
Operation; das systolische Geräusch war geschwunden, die Leberdämpfnng 
kleiner, Milz unverändert, Ascites bestand nicht. Die rechten oberfläch¬ 
lichen epigastrischen Venen hatten fast Dünndarmdicke und anastomo- 
sierten mit den gleichfalls enorm dilatierten epigastrischen Venen; diese 
wieder bildeten Anastomosen mit den Venen des Thorax, während die 
linken, oberflächlichen, epigastrischen Venen untereinander anaatomosierten; 
um den Nabel herum bestand ein ausgesprochenes „Caput Medusae“» 
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Dm Allgemeinbefinden des Patienten war ein gutes, offenbar infolge 
Fehlens des Ascites. Die schädlichen Wirkungen des Ascites sind mehr¬ 
facher Art: 1. Druck auf die Yena cava und Oedem der unteren Ex¬ 
tremitäten. 2. Druck auf die Nieren und Nierengefässe. 3. Kompression 
der Portalvenen. 4. Kompression des Diaphragmas. 5. Entziehung von 
albtmrinöser Flüssigkeit aus dem Blute. 

Der Collateralkreislauf bei Cirrhose, der das Blut der Portalvenen 
zu den Systemvenen leitet, ist folgender: 1. H&morrhoidaläste der 
Meeenterica inf. anastomosieren mit jenen der Iliaca int., 2. die mesen¬ 
terialen Venen mit jenen der Abdominalwand. 3. Coronarvenen kom¬ 
munizieren mit den ösophageakn Yenen und dadurch mit der Yena 
asygos. 4. Coronarvenen und jene der Glisson’schen Kapsel. 5. Die 
Yenen des Ligament, rotund. verbinden die Portalvenen mit den epi- 
gastrischen und jenen der Abdominalwand. 6. Die Yenen des Pankreas, 
Colons, Duodenums und Rectums kommunizieren mit retroperitonealen 
Aesten, 7. die Venen des subperitonealen Gewebes mit dem Portal¬ 
system und der Azygos; viele von ihnen penetrieren die Leberkapsel. 
8. Linke Nierenvenen und jene des Darmes. 9. Oberflächliche Portal¬ 
äste der Leber und phrenische Yenen. 10. Manchmal besteht eine 
Anastomose zwischen paraumbilikalen Yenen durch die Bauch wand mit 
der rechten Yena iliaca. Ausserdem kommt es durch die Adhäsionen 
zur Entwicklung zahlreicher neuer Gefässe. 

Eine 2. Erklärung für das Fehlen des Ascites wäre jene, dass die 
vermehrte Flüssigkeitsexsudation in die Peritonealhöhle von den Lymph- 
gefassen des Diaphragmas und dem Peritoneum parietale absorbiert wird, 
die beide ganz unabhängig vom Portalsystem sind. 

Herrnstadt (Wien). 

Klinische Beiträge zur Talma’schen Operation. Von Viktor 
Lieblein. Prager medizinische Wochenschrift 1908, No. 2. 

An der Klinik Wölfler in Prag wurde in 15 Fällen von Leber» 
cirrhose operativ eingegriffen. Von diesen 15 Fällen scheiden 3 aus, 
bei welchen lediglich die Probelaparotomie vorgenommen wurde. Von 
den restierenden 12 Fällen starben 4 direkt infolge der Operation, näm¬ 
lich an hinzugetretener eitriger Peritonitis, ein Fall starb 3 Tage, nach¬ 
dem er mit p. pr. geheilter Wunde entlassen worden war, an Pneumonie. 
Von den 7 Fällen, welche die Operation länger überlebten, sind 2, bei 
welchen die Operation gänzlich erfolglos blieb. 1 Fall ist vielleicht 
zu den vorübergehend gebesserten zu rechnen. Es bleiben also nur 
3 Fälle übrig, bei welchen mit der Operation der Erfolg erzielt wurde, 
den Ascites dauernd zum Verschwinden zu bringen, wenigstens bis jetzt, 
d. i. 22 bzw. 18 und 13 Monate post operat. 

E. Venus (Wien). 

Klinische Beiträge zur Talma -Drummond’schen Operation. Von 

V. Lieblein. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin 
und Chirurgie, Bd. XVUI H. 5. 

Verf. kommt auf Grund einer reichen einschlägigen Erfahrung zu 
dem Schlüsse, dass die Talma-Drummond’sche Operation trotz einzelner 
eklatanter Erfolge im allgemeinen doch nicht die auf sie gesetzten Hoff- 
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nungen erfüllt hat, dass aber andererseits auch kein Grund vorliegt, 
den einmal betretenen Weg zu verlassen. Die Erfolge der Operation 
dürfen vor allem nicht überschätzt werden. Die Laönnec’sche Cirrhose 
ist eine Erkrankung, die gewiss auch bei interner Behandlung heilen 
oder wenigstens durch viele Jahre in Schranken gehalten werden kann; 
andererseits ist die Statistik der operierten Fälle gerade in dem Punkte 
der Dauerheilungen noch sehr lückenhaft und wir sind vielleicht genötigt, 
nach mehreren Jahren unsere Anschauungen über die Erfolge der Operation 
wiederum zu ändern. Jedenfalls sind die Resultate der Operation keine 
so glänzenden, als dass sie die Internisten mit einer besonderen Operations¬ 
freudigkeit erfüllen und sie veranlassen könnten, ihre Fälle von Leber- 
cirrhose dem Chirurgen möglichst frühzeitig, womöglich im präascitischen 
Stadium zu überweisen, eine Forderung, die bereits mehrfach von Chi¬ 
rurgen erhoben wurde. Raubitschek (Wien). 

Deber experimentell erzeugte Lebercirrhose. Von Fi sc hl er. 

Deutsches Archiv für klinische Medizin, Bd. XCLLL 

Trotz der zahlreichen mit Erfolg hervorgerufenen Lebercirrhosen 
bei Tieren mangelt uns die Einsicht in die Genese der Intoxikations- 
cirrhosen. Daher stehen sich die Meinungen, ob die Cirrhose ein primär 
interstitieller oder primär parenchymatöser Prozess sei, unvermittelt gegen¬ 
über. Verf. hat deshalb in der Erwägung, dass die morphologische Be¬ 
trachtung durch die Heranziehung funktioneller Prüfungen unterstützt 
werden müsse, einen Zusammenhang von Bindegewebswucherung und 
Funktionsstörung nachzuweisen versucht, u. zw. durch Beobachtung der 
Gallenproduktion, speziell des Kreislaufes von TJrobilin und Urobilinogen 
(Darm—Blut—Leber—Galle—Darm). Verf. konnte auf Grund von aus¬ 
führlichen Tierversuchen, die hier kurz nicht wiedergegeben werden 
können, feststellen, dass der bindegewebige Anteil der Leber als solcher 
nicht die Ursache für die auftretende Funktionsstörung sein kann, sondern 
nur ihre Folge, also sekundär ist. Daher muss die toxische Lebercirrhose, 
über die Verf. gearbeitet hat, als primär parenchymatöser Prozess auf- 
gefasst werden, was auf Grund der angeführten Experimente namentlich 
mit Rücksicht auf den engen Zusammenhang mit den Funktionsstörungen 
mit grosser Sicherheit hervorgeht. Solange die Leber fähig ist, Intoxi¬ 
kationen zu überwinden, solange darf man auch nicht erwarten, dass 
eine so weit gehende Funktionsstörung des Parenchyms eintreten wird, 
dass eine reaktive Bindegewebswucherung entsteht. Mit dem Auftreten 
der Funktionsstörung setzt auch die Bindegewebswucherung ein. 
Es ist dies der Punkt, wann eine Leber cirrhotisch wird. Bei dem 
Nachlass der Einwirkung der Schädlichkeiten kommt es zu einem Still¬ 
stand des Prozesses, der eventuell eine Art Ausheilung darstellt. Man 
wird eine um so stärkere Cirrhose erwarten dürfen, je öfter starke Schäd¬ 
lichkeiten das Parenchym betroffen haben, das aber in der Zwischenzeit 
Zeit gehabt hat, sich wieder zu erholen. Für jede Form der Cirrhose 
ist kaum eine primäre parenchymatöse Störung anzunehmen, da die an 
miliare tuberkulöse Affektionen oder an andere entzündliche, nur im 
Bindegewebe sich abspielende Reize sich anschliessende Cirrhose sicher 
nicht primär parenchymatös ist. Die hier gezeichnete Form dürfte nur 
für rein toxische Hepatitiden eine strenge Geltung haben. 

Raubitschek (Wien). 
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Tropical abscess of the liver. Von T. B. Bradshan. Lancet, 
18. Januar 1908« 

Eiterungsprozesse innerhalb der Leber kommen bei den verschieden¬ 
sten Erkrankungsformen vor. Wenn bei allgemeiner Pyämie die Quelle 
der Eiterung im Gebiete der Pfortader liegt, bildet sich in der Leber 
ein Abscess, der gewöhnlich auf das Organ beschränkt bleibt; liegt die 
Quelle in der Gallenblase oder den grösseren Gallenwegen, dann breitet 
sich die Infektion längs der kleineren Gallengänge aus und erzeugt 
suppurative Cholangitis; die Leber ist dabei wenig oder gar nicht ver- 
grössert. Auch in der Wand einer Hydatidencyste der Leber kann es 
zur Eiterung kommen, manchmal zur Ansammlung von Eiter zwischen der 
Oberfläche der Leber und dem Diaphragma — subphrenischer Abscess, 
— endlich zur Entstehung des sogenannten „tropischen Abscesses“. Der¬ 
selbe unterscheidet sich von den anderen in erster Linie dadurch, dass 
es ein einziger Abscess und oft von bedeutender Grösse ist, in der Begel 
nicht allgemeine Pyämie erzeugt und unabhängig von einer anderen 
Krankheit auftritt. Die Ursache ist vielleicht Ueberfütterung und reich¬ 
licher Alkoholgenuss, manchmal Malaria, am häufigsten Dysenterie. Wir 
unterscheiden dabei 2 Formen: die amöbische, die nur den tropischen 
Gegenden eigen ist, und die bakterielle, hervorgerufen durch den Bacillus 
Shiga. Während im Eiter des Leberabscesses Bazillen fast nie nach¬ 
weisbar sind, ist der Befund von Amöben nahezu konstant. Ferner 
liess sich in 70 °/ 0 post mortem statistisch ein einziger Abscess nach- 
weisen, in 10 °/ 0 ein doppelter, in 20 °/ 0 multiple Abscessbildung. Die 
Hauptsymptome sind Schwäche, Abmagerung und Fieber mit Frösten; 
Schmerzen in der rechten Schulter beim Abscess im oberen Teil des rechten 
Lappens durch Ausstrahlung längs eines kleinen Astes des Nerv, phrenic., 
der mit dem Nerven des Muse, subclav. kommuniziert; Vergrösserung der 
Leber nach aufwärts lässt sich fast stets nachweisen, desgleichen nach 
abwärts, während Ascites in der Begel fehlt. 

Der Patient, 28 Jahre alt, litt 4 Jahre vor der jetzigen Erkrankung 
an schwerer Dysenterie und hatte in der Zwischenzeit mehrere Fieber¬ 
attacken. Vor 2 Monaten erkrankte er an Malaria; gegenwärtig klagte 
er über Schmerzen im rechten Hypochondrium und Ausdehnung des Ab¬ 
domens, die allmählich zunahm. Die Punktion ergab ca. */ 4 Liter einer 
dunklen Flüssigkeit. Die Temperatur war nicht gesteigert, Puls 120, 
Pupillen dilatiert, die Beine waren ödematös, die oberflächlichen Venen 
des Abdomens und der vorderen Brustwand waren dilatiert, Patient 
massig dyspnoisch. Eine 2. Punktion zwischen Nabel und Begio pubica 
ergab 176 Unzen einer durch Blut rot gefärbten Flüssigkeit. Die Leber 
war enorm vergrössert und sehr hart, die untere Grenze reichte bis an 
die Crista iliaca, die obere Grenze lag im 4. Intercostalraum. Die Milz 
war palpabel. 

Für die Ursache der Lebervergrösserung gab es 4 Möglichkeiten: 
1. Cirrhose; gegen diese sprach der toxämische Zustand des Patienten, der 
vollständige Mangel von Icterus, die Vergrösserung der Leber nach auf¬ 
wärts und die Anwesenheit von Blut in der Ascitesflüssigkeit. 2. Tro¬ 
pischer Abscess; für ihn sprachen die überstandene Dysenterie sowie die 
wiederholten Fieberattacken und die Vergrösserung der Leber nach oben; 
nur der Befund von Ascites muss als Seltenheit angesehen werden. 
3. Maligne Erkrankung der Leber, hauptsächlich wegen des blutigen 
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Ascites und der harten Konsistenz der Leber. 4. Hydatidencyste. Am 
nächsten Tage nach der Funktion fühlte sich Patient wesentlich wohler 
und es Hessen sich die Lebergrenzen leicht p&lpieren; die obere Grenze 
war bogenförmig mit dem höchsten Punkt in der mittleren Axillarlmie 
in der Höhe der 6. Kippe, um von da nach hinten gegen die 9. Hippe 
abzufallen. Nach Eröffnung des Abdomens wurde ein entsprechender 
Troikart in die Leber eingestochen und wurden 56 Unzen dunklen Eiters 
entleert; die Kanüle wurde mit einem Drain in situ belassen, 48 Stunden 
nach der Operation Exitus letalis. Post mortem fand sich neben dem 
gut (trainierten grossen Abscess ein 2. Abscess im Lohns Spiegelii, der 
die Grösse einer Orange hatte. Die Portalvenen waren nicht thrombosiert, 
nur einzelne kleine Gefässe der Leberkapsel rupturiert. Die Milz war 
verbreitert, induriert und pigmentiert. Die Diagnose des Leberabscesses 
kann schwierig sein, wenn das Symptomenbild nicht genügend ausge¬ 
sprochen ist. Die Temperatur kann durch viele Tage normal bleiben; 
es kann ferner eine Pleuritis vorgetäuscht werden oder auch wirklich im 
Zusammenhang mit Leberabsoess Vorkommen und die Yergrösserung der 
Leber nach abwärts dann leicht für eine Verdrängungserscheinung ge¬ 
nommen werden. 

Die Therapie ist eine rein chirurgische: Eröffnung des Abdomens, 
womöglich ohne vorhergehende Probepunktion, da es leicht vorkommt, 
dass beim Zurückziehen der Nadel eine geringe Menge von Eiter in den 
Peritonealraum gelangen kann. Herrnstadt (Wien). 

Ytterligare nigra fall af lefverabscess. Von B. Carl so n. Hygiea 
1907, S. 822. 

Verf. teilt zur Vervollständigung eines früheren Aufsatzes (siehe 
dieses Centralblatt Bd. IX, S. 921) kurz drei ihm später zur Kenntnis 
gekommene Fälle von Leberabscessen, in Schweden beobachtet, mit. 

1. (Wettergren). Ein 41 jähriger Mann schluckte 1876 eine 
Fischgräte, bekam 1 Monat später Bauchschmerzen und einen Monat 
später musste ein paratyphlitischer Abscess eröffnet werden. Im folgenden 
Jahre nochmals Eröffnung eines ähnlichen Abscesses. Seitdem keine 
Schmerzen in der Cökalgegend, aber zeitweilig solche hoch oben im Bauch. 
3 Jahre später heftige Schmerzen im rechten Hypochondrium, Erbrechen. 
Frostschauer mit Collaps, die sich immer öfter wiederholten. Die Leber 
wurde etwas empfindlich und auch die Milz etwas vergrössert, leichte 
Gelbfärbung der Sklerae und der Haut trat ein. Einige Monate später 
Dämpfung rechts hinten unten und abgeschwächtes Atemgeräusch, stin¬ 
kende Durchfälle, endlich stinkende eitrige Expektoration. Die Sektion 
zeigte den Proc. vermiformis oben obliteriert, in den unteren */ 8 cystisch 
erweitert, ohne Perforation, frei, Pars superior duodeni, Colon transversum 
und Flexura coli dextra fest an die Porta hepatis durch schwieliges Ge¬ 
webe angelötet. Die Leber war schlaff, von normaler Grösse, auf der 
Oberfläche des linken Lappens einige 3 cm grosse fluktuierende Stellen, 
aus denen bei Einschnitt sich Eiter entleerte; der ganze Lappen von 
kleineren bis walnussgrossen Eiterherden durchsetzt, in einem derselben 
fand man eine scharfe, 1,5 cm lange und 1 mm breite Fischgräte; keine 
Thromben in der Vena portae. W. gibt folgende Erklärung des wahr¬ 
scheinlichen Verlaufes, der sich Prof. Key anschloss: Die verschluckte 
Fischgräte hat den oberen Teil des Appendix perforiert und ist in das 
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retroperitoneale Bindegewebe gedrängen; durch die entstehende Abaoeas- 
Bildung ist der rechte Teil des Omentum majus (Omentum colicum 
Hallen), das eine Fortsetzung des geschrumpften Lig. hep&to-colicum 
bildet, an die hintere Wand der Höhle festgelötet und durch die Omen* 
talen Zweige der Y. gaetro-epiploica dextra ist die Gräte in den Blut¬ 
strom gedrungen und in die Leber geführt worden. 

3. (W ettergren 1905). Suppurative Pylephlebitis uaoh einer ulce* 
rierenden Colitis bei einem 11jährigen Mädchen. Tod. Sektion verweigert. 

3. (Lennander 1897). Streptokokkenperitonitis, von einemLeber- 
abscess ausgehend, bei einem 17 jährigen Studenten, der sowohl an Ente¬ 
ritis gelitten hatte als auch einen durch Flüssigkeit erweiterten Appendix, 
wie die Sektion zeigte, hatte. Die Operation konnte den Patienten 
nicht retten. Köster (Gothenburg, Schweden). 

Ett fall af opererad och läkt lefverabsceas. Von J. Äkerman. 

Hygiea 1907, S. 706. 

Bei einem 46 jährigen Manne, der nie krank gewesen war, entstanden 
2 Monate vor der Aufnahme unter Frösteln Schmerzen in der rechten 
Seite am Brustkorbrand. Er konnte anfangs arbeiten, aber einige Wochen 
später wurde der Zustand schlechter und er bekam heftige Frostschauer, 
Fieber bis 39 °, anhaltende Schmerzen und Spannungsgefühl in der 
rechten Seite, besonders bei tiefer Atmung und bei Bewegungen sowie 
Empfindlichkeit bei Druck, am hochgradigsten zwischen Nabel und Brust¬ 
korbrand; anfangs träger Stuhl und etwas aufgetriebener Bauch, später 
8tuhl durch Abführmittel, kein Erbrechen. Bei der Aufnahme abge¬ 
magert, Temp. 40,1 °, Puls 88, Bauch weich und nicht aufgetrieben, 
Druckempfindlichkeit bei Palpation des rechten Epigastriums, Leber¬ 
dampfung von normaler Grösse. Bei der Operation Gallenblase und 
Leber vollständig normal, undeutliche Fluktuation in der Tiefe des rechten 
Leberlappens, hier bei Punktion in 3—4 cm Tiefe Eiter, Eröffnung des 
Abscesses, Heilung. Der Eiter war steril und eine Ursache des Abs- 
cesses nicht zu entdecken. Köster (Gothenburg, Schweden). 

Neue Beiträge zur Leberresektion. Von W. Anschütz. Arch. 
f. klin. Chir., Bd. LXXXIV, H. 2. 

Yerf. empfiehlt für grosse Leberresektionen die intrahepatische 
Ligaturmethode. Die armierte Döchamps’sche Nadel wird vorsichtig, 
langsam tastend durch das Lebergewebe hindurch geführt, wobei der 
runden stumpfen Spitze des Instrumentes die Gefässe von selbst ausweichen. 
Durch langsames kontinuierliches Zuziehen werden zuerst die Leber- 
gefässe komprimiert und erst dann die eigentliche Lebersubstanz zer¬ 
drückt, und zwar zwischen den geschlossenen Gefässen. Als Unterbindungs¬ 
material wird starkes Catgut empfohlen. Bei Verwendung dieses Ver¬ 
fahrens, das dem Verf. ausgezeichnete Dienste geleistet hat, darf nicht 
vergessen werden, dass unter Umständen auch andere Methoden Vorteile 
bieten. Wichtig für grössere Leberresektionen ist, dass das Operationsfeld 
breit freiliegt. Es empfiehlt sich, zu diesem Zwecke temporär oder 
definitiv 2 Rippenbogen zu resezieren, und es haben anatomische Unter¬ 
suchungen ergeben, dass man ohne Gefahr, die Pleura zu verletzen, den 
7. Rippenknorpel bis fast an die Knochengrenze, den ganzen 8.—-11. 
Knorpel und bei den letzten Rippen auch noch den Knochen entfernen 
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darf. In leichteren Fällen, bei denen es gelingt, die Leberwundränder 
durch Naht gut zu versorgen, kann der primäre vollständige Verschluss 
der Bauchhöhle vorgenommen werden, in zweifelhaften Fällen lcann 
ev. Netz zur sichereren Deckung verwendet werden. 

Victor Bunzl (Wien). 

On cholecystectomy; the indications and contraindications for 
its performance. Von Mayo Robson. Brit. Med. Joura., 
26. Oktober 1907. 

Nach Ansicht einzelner Autoren ist die Gallenblase nicht nur ein 
nutzloses, sondern auch gefährliches Organ, das im Falle der Erkrankung 
genau so wie der Proc. vermiformis entfernt werden könnte; die Er¬ 
fahrungen des Verf. decken sich nicht mit dieser Anschauung. Gallen¬ 
steine können sich in jedem Abschnitte des biliaren Apparates inner¬ 
und ausserhalb der Leber bilden, auch nach Cholecystektomie wurden in 
einzelnen Fällen im dilatierten Duct. choledochus Steine gefunden, da¬ 
gegen nur ganz ausnahmsweise nach Cholecystotomie. In der Leber 
bildet sich durchschnittlich 35 g Galle per Stunde, die nach der Nahrungs¬ 
aufnahme reflektorisch in den Darm entleert wird, in der Zwischenzeit 
dient die Gallenblase gleichsam als Reservoir für die Galle, zu der in 
24 Stunden ca. 72 ccm Schleim hinzutreten, wodurch der irritierende Reiz 
vermindert wird. Versuche von Flexner haben gezeigt, dass reine 
Galle, in den Duct. pancreat. injiziert, Pankreatitis erzeugt, was für die 
Bedeutung der Mischung mit Schleim spricht. Vieles spricht dafür, dass 
nach Cholecystektomie der diktierte Duct. hepatic. und choledoch. die 
Funktion der Gallenblase übernehmen, doch muss es dann zu einer Rück¬ 
stauung in die Leber kommen, was bei Vorhandensein der Blase nicht 
der Fall ist; ob die Leber selbst dadurch mehr oder weniger geschädigt 
wird, ist noch nicht festgestellt. In gewöhnlichen Fällen von Chole- 
lithiasis leistet die Cholecystotomie mit Drainage der Gallenblase ausge¬ 
zeichnete Dienste und braucht nicht durch Cholecystektomie ersetzt zu 
werden, ihre Mortalität darf 1 °/ 0 nicht übersteigen und nur selten kommt 
es zu neuerlicher Bildung von Gallensteinen. Die Cholecystektomie soll 
für folgende Fälle reserviert bleiben: 1. Bei Carcinom oder anderem 
Neoplasma, wenn dasselbe begrenzt ist. 2. Bei stark kontrahierter Blase. 
3. Bei diktierter oder hypertrophischer Blase nach Obstruktion des 
Duct. cyst. 4. Bei phlegmonöser oder gangränöser Cholecystitis. 5. Bei 
Empyem der Gallenblase. 6. Bei Verkalkung derselben. 7. Bei Fistel¬ 
bildung nach Striktur des Duct. cystic. 8. Bei schweren Verletzungen 
der Blase oder des Duct. cysticus. 

Cholecystektomie ist kontraindiziert in jenen Fällen, in denen man 
nicht absolut sicher ist, dass die tieferen Gallenwege frei von jeder Ob¬ 
struktion sind. Die Bedingungen für die Cholecystektomie lassen sich in 
gutartige und maligne teilen: zu den ersteren gehören Phlegmone, Gan¬ 
grän, Ulceration, Hydrops, Perforation, Adenom, entzündliche Prozesse 
und Verkalkungen, benigner Tumor, Fistelbildung, zur letzteren Klasse 
gehören: Carcinom und Sarkom der Gallenblase und des Duct. cystic. 

Cholelithiasis und Carcinom stehen unzweifelhaft miteinander in 
Beziehung und es sollte als Regel gelten, die Steine stets zu entfernen, 
bevor schwere Komplikationen eintreten. Herrnstadt (Wien). 
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Beiträge znr pathologischen Anatomie und Klinik des Gallenstein¬ 
leidens. Von 0. Ehrhardt. Arch. f. klm. Chir., Bd. L XXXITL 

Infolge des Umstandes, dass die anatomische Erforschung der Gallen¬ 
blase mit Rücksicht auf das steigende Interesse, welches dieses Organ insbe¬ 
sondere wegen der chirurgischen Behandlung seiner Erkrankungen er¬ 
fordert, eine unzulängliche ist, hat der Verf. seit 10 Jahren Unter¬ 
suchungen sowohl an normalen auch als pathologischen Gallenblasen ange¬ 
stellt und teilt seine Befunde in vorliegender Arbeit mit. In der normalen 
Gallenblase sind im Fundus niemals echte Drüsen nachweisbar, hingegen 
finden sich solche im Gallenblasenhals. Ausserdem Hessen sich stets die 
Luschka’schen Gänge feststellen, die von einem Cylinderepithel (mit nach¬ 
weisbarer Schleimsekretion) ausgekleidet sind. Interessant ist nun, dass 
bei steinkranken Gallenblasen eine Vermehrung der drüsigen Elemente 
auftritt, die sich auch auf den Fundus selbst ausdehnt. BezügUch der 
Luschka’schen Gänge wurde festgestellt, dass sie normalerweise über die 
Muskelschichte nicht hinausreichen, in Fällen von CholeHthiasis aber 
reichHch bis unter das Peritoneum gefunden werden. Dieser Umstand 
findet seine Erklärung einerseits in einer passiven Verlagerung der 
Gänge durch die Muscularis hindurch, andererseits aber auch durch 
aktive Wachstumsvorgänge. Die pathologisch auftretende Dehnung der 
Luschka’schen Gänge ist oft makroskopisch sichtbar und gibt Anlass zu 
Sekretstauungen daselbst. Das retinierte Sekret ruft in der Umgebung 
Entzündungserscheinungen hervor, wodurch abermals Wucherungsvorgänge 
angeregt werden. In der Tiefe der divertikelartig erweiterten Gänge 
kann es auch leicht zur Konkrementbildung kommen und Verf. konnte 
wiederholt die Anfänge der Konkrementbildung hier verfolgen. Ein 
weiteres bemerkenswertes Moment ist, dass die pathologisch veränderten 
Luschka’schen Gänge zur Perforation Veranlassung geben können. Per¬ 
forierte Steine unterHegen bisweilen im Peritoneum Besorptionsvorgängen, 
die durch chemische Auflösung, Zersprengung der Steine durch Granu¬ 
lationsgewebe oder durch Biesenzellen zustande kommen. 

Wenn von manchen Autoren das Vorkommen echter Recidiven in 
Abrede gestellt wird, so muss doch hervorgehoben werden, dass nach 
vorHegender anatomischer Auffassung auch die von Riedel vorge¬ 
schlagene einfache Drainage der Gallenblase zur Verhütung der Stein¬ 
bildung als problematisch bezeichnet werden muss, denn es können immer 
auch bei anscheinend wenig veränderter Gallenblase kleinste Konkremente 
in der Tiefe der Luschka’schen Gänge dicht unter dem Peritoneum sitzen, 
die niemals ins Blaseninnere Vordringen. Die daraus abzuleitende prak¬ 
tische Folgerung ergibt, dass zur Radikalheilung die Entfernung der 
Gallenblase möglichst mit dem ganzen Cysticus vorgenommen werden 
muss, da es von den Luschka’schen Gängen im Gallenblasenhals und im 
Cysticus aus zu echten Recidiven kommen kann. 

Victor Bunzl (Wien). 

C. Appendicitis. 

The diagnosis and treatment of appendicitis. Von A. Ernest 
Maylard. The Glasgow med. Journ., Januar 1908. 

Verf. berichtet über 302 Fälle von Appendicitis. Zur Symptoma¬ 
tologie bemerkt er folgendes: Das hauptsächHchste Symptom, welches 
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die meiste Beachtung verdient, ist der Schmers, der in den verschiedensten 
Abstufungen Auftreten kann und nicht immer am Mc Bumey’schen Punkte 
lokalisiert sein muss. Die Schmerzhaftigkeit wird gesteigert durch die 
Palpation. Ein weiteres Symptom ist die Bauchdeckenspannung, die 
schon beim geringsten Entzündungsprozess auftritt. Erbrechen scheint 
nach Verf. Ansicht kein besonders wichtiges Symptom zu sein. Nach 
seiner persönlichen Erfahrung legt Verf. kein besonderes Gewicht auf 
das Erbrechen, viel mehr Bedeutung misst er der Beachtung des Pulses 
und der Temperatur zu. 

Sind in den ersten 36—48 Stunden Puls und Temperatur andauernd 
hoch, dann ist es ein schwerer Anfall von Appendicitis. Leukocytose 
deutet auf einen fortgeschrittenen Suppurationsprozess. 

Verf. unterscheidet einen acuten und subacuten Prozess. Die acnten 
Appendicitiden, die mit den oben geschilderten Symptomen einhergehen, 
werden in den ersten 36—48 Stunden sofort operiert, über diese Zeit 
hinaus nur dann, wenn sich Zeichen eines rasch sich vergrösseroden 
Absceßßes oder einer allgemeinen Peritonitis zeigen. Bei den subacuten 
Prozessen, wo Temperatur und Puls nicht besonders hoch sind, tritt die 
Warmbehandlung (Thermophor) ein. Leopold Jsler (Wien). 

Die Bedeutung des Kotsteines für die Entstehung und den Ver¬ 
lauf der acuten Appendicitis. Von P. Klemm. Arch. f. klin. 
Chir., Bd. LXXXV. 

Verf. bespricht die Bedeutung der Kotsteine für die Appendicitis 
und vertritt die Ansicht, dass der Stein nicht die Ursache der Ent¬ 
zündung ist, sondern nur auf den Verlauf der Erkrankung ein wirkt. 
Auch der Perforationsvorgang in dem steinhaltigen resp. steinlosen 
Appendix ist prinzipiell nicht verschieden und es ist nicht anzunehmen, 
dass durch das Konkrement mechanisch die Gangrän der Schleimhaut 
bewerkstelligt werden könnte. Die Bedeutung der Anwesenheit eines 
Konkrementes liegt vielmehr in dem Umstande, dass die Abschwellung 
der Schleimhaut und der normale Sekretabfluss dauernd verhindert werden, 
wodurch der Prozess der Gangräneszierung mit allen seinen Folgeerschei¬ 
nungen eine Beschleunigung erfährt. Victor Bunzl (Wien). 

Ueber Blinddarmentzündung der Kinder. Von Bi edel. Münchner 
medizinische Wochenschrift 1907, No. 48. 

Die Diagnose auf Appendicitis ist bei Kindern schwerer zu stellen 
als bei Erwachsenen. Die Appendicitis der Kinder ist aus pathologisch- 
anatomischen Ursachen überhaupt viel gefährlicher als die Appendicitis 
der Erwachsenen. Ganz kleine Kinder sind ausserordentlich empfindlich 
gegen Infektion vom Wurmfortsatz aus. Bei Kindern ist daher noch viel 
mehr als bei Erwachsenen auf unbedingte sofortige Operation zu dringen, 
sobald die Diagnose auf Appendicitis gestellt ist. 

E. Venus (Wien). 

Tvenne fall af appendicit, som bäda företedde ett mera ovanligt 
läge af coecum. Von G. Naumann. Hygiea 1907, Göteborgs 
Läkaresällskaps Förhandlingar, 8. 4. 

Kurzer Bericht über 2 Fälle mit abnormer Lagerung des Coecums; 
im ersten lag die Einmündungsstelle des Ueums hoch oben in dar rechten 
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PoB8a iliaoa und das Colon verlief von Anfang an transversal, im zweiten 
lag das Coeonm direkt unter dem reohten Leberlappen und das Ileum 
verlief von unten links nach oben rechts. Eine solche abnorme Lage 
kann nach Verf. leicht zur Verwechslung mit einer Cholecystitis Veran¬ 
lassung geben. Köster (Gothenburg, Schweden). 

Traumatische Appendicitis. Von A. Ebner. Berliner klin. Wochen¬ 
schrift 1908, No. 9. 

Ein Patient hatte sich im Berufe durch Ausgleiten mit dem Werk¬ 
zeuge einen äusserst heftigen Stoss in die rechte Unterbauohgegend ver¬ 
setzt. Es schloss sich unmittelbar daran naoh vorhergehendem stetem 
Wohlbefinden eine Appendicitis mit umschriebener Peritonitis an, von 
der P. durch Operation unter gleichzeitiger Entfernung eines Kotsteines 
geheilt wurde. E. bezeichnet in einem Gutachten den Unfall als Ge¬ 
legenheitsursache der Appendicitis und begründet dies eingehend durch 
den zeitlichen Zusammenhang, das Fehlen jeglicher vorausgegangener 
Beschwerden sowie durch die ziemlich allgemein herrschende Ansicht, 
dass das Einwirken einer stumpfen Gewalt auf den einen Kotstein ent¬ 
haltenden Appendix eine Entzündung hervorrufen kann. 

K. Beicher (Wien-Berlin). 

Appendicitis chronica adhaesiva. Von H. v. Hab er er. Mitteilungen 
aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie 1907, Bd. XVIII, 
2. Heft. 

Handelt es sich bei dem acuten Anfall von Appendicitis fast aus¬ 
nahmslos um ein wohl charakterisiertes Krankheitsbild, durch das unser 
therapeutisches Verhalten, und zwar in allen einzelnen Phasen der Er¬ 
krankung, in eine bestimmte Richtung gelenkt wird, so liegt die Sache bei 
der Form der chronischen Blinddarmentzündung, die nicht aus einer 
acuten Appendicitis hervorgeht, sondern sich in schleichender Weise ent¬ 
wickelt und von vornherein chronisch auftritt, wesentlich anders. Diese 
chronische anfallsfreie Appendicitis, deren Existenz noch keineswegs all¬ 
gemein anerkannt ist und deren Symptomenkomplex so vage und unbe¬ 
bestimmt ist, dass sie wohl mit Recht den Namen Appendicitis larvata 
verdient, schildert der Verf. an der Hand einer Reihe einschlägiger und 
gutbeobachteter Falle. Im allgemeinen handelt es sich um Personen, die 
das 4. Lebensdezennium bereits überschritten hatten. Bei fast allen 
war unter beträchtlicher Abmagerung in ganz schleichender Weise 
ein Symptomenkomplex aufgetreten, der langsam zunehmende Darmstenose 
annehmen liess (hartnäckige, schliesslich fast allen Mitteln trotzende Ver¬ 
stopfung und beträchtliche Abmagerung), nur in einem Falle musste man 
an einen destruktiven Prozess des Magens denken. 

Alter, langsamer Beginn, Abmagerung, unbestimmte Schmerzempfin¬ 
dungen, wie sie am ehesten einer lebhaften, doch frustranen Peristaltik 
entsprechen, Fehlen jeder Temperatursteigerung legten in jedem ein¬ 
zelnen Falle den Gedanken an ein Neoplasma malignum des Verdauungs¬ 
traktes nahe, das entsprechend dem Umstand, dass es noch nicht tastbar 
war, vielleicht durch einen chirurgischen Eingriff radikal ausgerottet 
werden könnte. Bei der vorgenommenen Laparotomie fand sich in allen 
Fällen der Appendix charakteristisch verändert. Er zeigte chronisch 
entzündliche Veränderungen, wie Narben, Knickungen oder abnorme 
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Wandverdickungen. Der wichtigste Befand, der auch wenigstens teil¬ 
weise die Beschwerden der Kranken zu erklären vermochte, war der 
einer chronischen partiellen Peritonitis, die in vielen Fällen mit Ad¬ 
häsionen verbanden war. Deswegen sind auch die Dauerresultate nach 
der Laparotomie nicht gerade ausgezeichnet, da es ja sattsam bekannt 
ist, wie leicht sich Adhäsionen, die man bei der Laparotomie löst, wieder 
neu bilden können. 

Zum Schlüsse betont Verf., dass eine Appendicitis, die nicht bloss 
anfallsfrei, sondern vollständig symptomlos verläuft, zu Veränderungen in 
der Umgebung des Appendix und ausserdem weit ab davon im Peri¬ 
toneum führen kann, wodurch das Bild einer Darmstenose mit schwerer 
Beeinträchtigung des Allgemeinzustandes und hochgradiger Abmagerung 
hervorgerufen wird. Raubitschek (Wien). 

Die lUcmusbehandlung der acuten Appendicitis. Von E. Sonnen¬ 
burg und R. Kot he. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der 
Medizin und Chirurgie, Bd. XIX. 

Verfasser plaidieren auf Grund ihrer reichen Erfahrung für die 
Bicinusbehandlung bei der acuten Appendicitis, u. zw. soll dieselbe ge¬ 
wissennassen eine Probe für den Charakter des Anfalles, zugleich eine 
Bestätigung der anatomischen Diagnose sein. Für die Bicinusbehandlung 
wurden diejenigen Fälle ausgesucht, bei denen die auf Appendicitis simplex 
bzw. catarrhalis gestellte Diagnose dadurch erhärtet wurde, dass Temperatur, 
Puls und Leukocytose von den Durchschnittszahlen (37,5; 92; 15 000) 
nicht wesentlich abwichen. Ausdrücklich hervorgehoben aber sei, dass 
besonders die Leukocytose nicht allein massgebend für die Stellung der 
Diagnose und der Indikation war, sondern dass alle anderen klinischen 
lokalen und allgemeinen Symptome gleichfalls Berücksichtigung finden 
müssen. Ursprünglich haben Verf. die Bicinusbehandlung nur in den 
Fällen angewendet, bei denen die Erkrankung nicht länger als 48 Stunden 
bestand, später haben sie nach denselben Prinzipien die Bicinusbehand¬ 
lung auch bei Fällen geübt, die nach dem 2. Krankheitstag in Be¬ 
handlung kamen. Die Behandlung des acuten Anfalles mit Ricinus eignet 
sich nur für Klinik und Krankenhäuser, die Behandlung ist eine streng 
chirurgische und nicht für die Hauspraxis geeignet. 

Eine grosse Anzahl einschlägiger Krankengeschichten beschliesst die 
Arbeit. Baubitschek (Wien). 

An analysis of a reeent series of 100 consecutiye Operation» for 
acute appendicitis. Von Arthur H. Bürgess. Brit. Med. Journ. 
26. Januar 1908. 

Die Serie enthielt 66 männliche und 34 weibliche Individuen mit 
einem durchschnittlichen Alter von 25,6 Jahren; von diesen hatten 23 
bereits eine oder mehrere Attacken überstanden. Bei Operation in 
den ersten 24 Stunden fand sich der Appendix gerötet und ver¬ 
dickt, in 2 Fällen durch Eiter ausgedehnt; peritoneale Infektion fehlte; 
in allen Fällen trat nach Resektion Heilung ein. Bei Operation zwischen 
den ersten 24 und 48 Stunden war der Appendix 3mal bereits 
gangränös und perforiert, in den anderen nur entzündlich verändert. 

Am 3. Tage war in einem Falle ein kleiner Abscess an der Appen¬ 
dixwurzel, in den übrigen Fällen ein gangränöser oder perforierter Appen- 
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dix mit diffuser Peritonitis. Am 4. Tage bestand 3mal Gangrän oder 
Perforation, 6 mal ein zirkumskripter Abscess, 1 mal war der Appendix 
entzündet und verdünnt ohne Perforation. Am 5. Tage 1 mal Abscess, 
9 mal Gangrän oder Perforation, davon 4 mit lokaler und 5 mit allge¬ 
meiner Peritonitis. Am 6. Tage bestand in 4 Fällen ein zirkumskripter 
Abscess, in einem Perforation mit allgemeiner Peritonitis und in einem 
Gangrän des ganzen Appendix, eines Teiles des Coecums und des Netzes 
mit allgemeiner Peritonitis. Am 7. Tage 2mal Abscess, 1 mal Gangrän 
mit diffuser Peritonitis, 2 mal Perforation mit allgemeiner Peritonitis. 
In der 2. Woche 17mal zirkumskripter Abscess, 2mal Perforation, 
in 1 Falle ein lokaler Abscess, der nach einigen Tagen in die Peritoneal¬ 
höhle rupturierte, in einem anderen ein enormer Fäkalabscess, wobei 
das Ileum direkt in die Abscesshöhle einmündete. In der 3. Woche 
überall deutlich begrenzte Abscessbildung. 

Die pathologischen Veränderungen waren folgende: A. Auf den 
Appendix beschränkte Infektion. B. Zirkumskripter Abscess. C. Diffus 
sich ausbreitende Peritonitis. D. Allgemeine Peritonitis. 

Die Behandlung war folgende: In Gruppe A Resektion des Appen¬ 
dix und Naht der Bauchwand ohne Drainage. In Gruppe B: Eröffnung 
des Abscesses, Irrigation mit steriler Kochsalzlösung und Drainage; bei 
kleinem Abscess wurde der Appendix entfernt. In Gruppe C: Resektion 
des Appendix, Irrigation des unteren Peritonealabschnittes und Drainage 
im Douglas, bei weiblichen Individuen durch die Vagina. In Gruppe D: 
mehrfache Inzision und Gegenöffnung in der Lendengegend. 

Die Resultate der Operation in Gruppe A 14 Fälle, kein Exitus, 
B 44 Fälle, 3 Exitus, C 33 Fälle, 1 Exitus, D 9 Fälle, 5 Exitus. 
Die Mortalität hängt von dem Zustand des Patienten zur Zeit der Ope¬ 
ration ab, das heisst von dem Grade der toxischen Infektion. In den 
ersten 4 Tagen bietet die Operation die grösste Aussicht auf Erfolg. 

Herrnstadt (Wien). 

The „early“ Operation in acute appendicitis; the indications for 
its performance and its advantages. Von F. A. Santham. 
Lancet, 15. Februar 1908. 

Zu klinischen Zwecken lassen sich die Fälle von acuter Appendicitis 
in 2 Klassen einteilen: einfache und destruktive. Bei der ersten besteht 
nur katarrhalische Entzündung der Mucosa, bei der zweiten kommt es 
zu Perforation oder ausgedehnter Gangrän der Wand des Appendix, 
beides kombiniert mit Suppuration; dabei bildet sich entweder ein lokaler 
Abscess oder es entsteht allgemeine Peritonitis. Bei den Anfällen lassen 
sich 3 Stadien unterscheiden: 1. Das frühe Stadium, in den ersten 
48 Stunden, das Zwischenstadium, vom 3.—5. Tage, und das Spätstadium, 
nach dem 5. Tage. Der Autor empfiehlt die Operation im 1. Stadium, wenn 
sich destruktive Veränderungen annehmen lassen; es wurde in 10 Fällen 
der Appendix entfernt, die Heilung war eine vollkommene, während bei 
Operation im Zwischen- und Spätstadium die Mortalität 30 °/ 0 betrug 
und bei einer Reihe von Fällen zur Zeit der Operation schon allgemeine 
Peritonitis bestand. Die Schwierigkeit der Unterscheidung zwischen ein¬ 
facher und destruktiver Appendicitis liegt darin, dass die Frühsymptome 
selbst bei schweren Veränderungen sehr milde sein können. Temperatur 
und Pulskurve sind oft unabhängig von der Form normal oder gesteigert, 
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rascher Pule gleich im Beginne spricht allerdings für Eiterung, ebenso 
abnorm hohe Temperaturen. Plötzlicher Temperaturabfall ohne weeent» 
liehe Veränderungen des Pulses läset auf Perforation schüessen. Ini¬ 
tialer Schüttelfrost, Erbrechen, Bigidität der Abdominalwand sind Sym¬ 
ptome, die für acute Peritonitis sprechen. Ein weiteres Symptom für 
einen destruktiven Prozess ist der Mangel der abdominalen Respiration, 
oft lässt Bich sogar ein schwaches Einsinken des Abdomens konstatieren. 

Die Vorteile des chirurgischen Eingriffes im Frühstadium sind: 
1. Der Appendix kann entfernt werden, bevor noch Eiterung auftritt, 
wodurch die Operation eine aseptische wird. 2. Wenn Eiter da ist, so 
ist derselbe lokalisiert und nur in geringer Quantität; durch die Drainage 
wird weitere Ausbreitung der Suppuration verhindert. 3. Die Operation 
wird gemacht, bevor allgemeine Toxämie eintritt. 4. Die Gefahren 
späterer Komplikationen sind wesentlich verringert. 5. Der Appendix 
ist im Frühstadium in der Siegel frei und leicht zu entfernen; später 
ist er oft in ein Depot von Lymphe eingebettet, die bei der Resektion 
manchmal schwer zu entfernen ist, ohne Gefahr, die Peritonealhöhle zu 
infizieren. 

Es fragt sich nun, ob das Verlangen nach einer Frühoperation nicht 
auf alle Fälle auszudehnen wäre, auch wenn die Initialsymptome bloa 
für eine katarrhalische Form sprechen, da es sich doch niemals mit Sicher¬ 
heit aussprechen lässt, ob Eiterung auftreten würde oder nicht; auch 
wenn Heilung eintritt, bleibt der Appendix verdickt und durch Ad¬ 
häsionen fixiert und es tritt früher oder später Recidive ein. Auch 
würde die Gefahr der Operation nicht grösser werden, da im Spät¬ 
stadium die Appendektomie sich infolge der Komplikationen bedeutend 
schwieriger gestaltet als im Beginne der Erkrankung. 

Herrnstadt (Wien). 


m. Bücherbesprechungen. 


Die entzündlichen Nebenhöhlenerkrankungen der Nase im Röntgen¬ 
bild. Von A. Kuttner. Mit 20 photographischen Tafeln. Wien, 
Berlin 1908. Urban und Schwarzenberg. 

Man ersieht aus dem schönen Atlas, wie weit sich seit den durch 
Scheier, Macyntire und Winkler gemachten Anfängen die radio¬ 
logische Diagnose der Nebenhöhlenerkranknngen entwickelt hat. Auf 
20 schönen Bromarytbildem finden sich die nach Qoldmann’s Methode 
angefertigten posterö-anterioren Aufnahmen des Schädels kranker Indi¬ 
viduen dargestellt und kommentiert. Im kurzen Text werden die Technik 
der Aufnahmen und die Diagnose besprochen. Bei der Technik fällt es 
auf, dass der Patient bei der Untersuchung eine sitzende Stellung ein¬ 
nimmt, während doch das Liegen bessere Ruhe gewährleisten würde. 
Kuttner hebt den hohen diagnostischen Wert der einseitigen Ver¬ 
dunklung einer Stirn-, Siebbein- und Kieferhöhle (die Darstellung der 
Keilbeinhöhlen auf Frontaufnahmen stösst noch auf Schwierigkeiten) her¬ 
vor; er mahnt aber dabei mit Recht zur Vorsicht und führt Fälle an, wo 
das Bild deutliche Verdunklung zeigt, die Punktion aber keinen Eiter er¬ 
gibt. Kuttner glaubt, dass es sich dabei um die Residuen abgelaufener 
Prozesse in Form von Einochenverdickungen und Verdichtungen handelt. 
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Fzra#r hat er oft beobachtet, dass die Verdunklung nach der Eröffnung, 
Eiterentleerung und Ausspülung nicht gleich verschwindet. Er warnt 
daher, sich einfach durch den Befund von Verdunklung — namentlich 
bei klinisch negativem Befund — zur Operation verleiten zu lassen. 

Referent möchte nur darauf hinweisen, dass wir im Radiogramm 
vor allem den Luftausguss der Höhlen dargestellt sehen — ob die 
Verdunklung durch Eiter, Serum, Spülflüssigkeit oder Schleimhautver¬ 
dickung bewirkt ist, können wir natürlich der Platte nicht entnehmen. 
Es ist aber gar nicht wunderbar, dass die Höhle auch nach der Aus¬ 
spülung meist nicht aufgehellt erscheint. Ferner berücksichtige man die 
Tatsache, dass die Höhlen der beiden Kopfhälften oft sehr asymmetrisch 
gelegen und geformt sind. Im ganzen sind aber Kuttner’s Aus¬ 
führungen gewiss zutreffend und jeder Rhinologe und Radiologe wird 
aus dem schönen Werke grossen Nutzen ziehen. 

Kienböck (Wien). 

Wissenschaft und Bildung. Einzeldarstellungen aus allen Qebieten 
des Wissens. Herausgegeben von Paul Herre. Die moderne 
Chirurgie für gebildete Laien. Von H. Tillmanns. Quelle und 
Meyer, Leipzig, 1908. 

Das vorliegende Buch ist nicht nur mit Rücksicht auf die erste 
Hilfe bei Unglücksfallen geschrieben, sondern soll auch in dem Sinne 
erzieherisch wirken, dass stets in Krankheitsfällen, wo eine Operation in 
Frage kommt, so frühzeitig als nur möglich die Hilfe des Chirurgen 
anfgesucht wird. T. hat mm diese sich gestellte Aufgabe in einer Weise 
gelöst, die es erwarten lässt, dass das Werk seinen Zweck vollständig 
erfüllen und eine grosse Verbreitung gewinnen dürfte. Das Buch zer¬ 
fallt in fünf Kapitel, in denen in präziser Weise alles Wichtige aus der 
allgemeinen und speziellen Chirurgie zusammengestellt ist. 

von Hofmann (Wien). 
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I. Sammel - Referate. 


Die Paget’sche Knochenerkrankung. 

Kritischer Sammelbericht von Karl Hermann Schirmer (Wien). 

(Fortsetzung.) 
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(Schluss der Literatur folgt.) 


Einen höchst eigenartigen Befund erhob Askanazy 4 ) an 
den Knochen einer öl jährigen Frau: Ostitis deformans ohne 
osteoides Gewebe. Obwohl eigentliche Krümmungen fehlten, war 
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die Diagnose, wie der Autor meint, auf Grund des sich bei 
der histologischen Untersuchung ergebenden, von v. Reckling¬ 
hausen als charakteristisch bezeichneten Wechselspieles von 
Knochenanbau und -Abbau und namentlich auf Grund der ausgie¬ 
bigen Bindegewebsneubildung zweifellos. Hochgradige Biegsamkeit 
und geringe Kompressibilität könne auch ohne osteoide Substanz 
bestehen und ist vermutlich durch den hochgradigen Schwund festen 
Knochenmateriales, die reichliche Neubildung gefäss- und zellreichen 
Bindegewebes und die Elastizität der jungen Knochenbälkchen be¬ 
dingt A. erklärt den histologischen Prozess dadurch, dass die Ein¬ 
schmelzung des Knochens durch Osteoklasten erfolgt, die sich zu¬ 
gleich mit reichlichen Mastzellen in gefässreiohem Bindegewebe ent¬ 
wickeln, dessen Matrix das Gewebe der Havers’schen Kanälchen 
der Corticalis sein dürfte. Dazu geselle sich teilweise noch eine 
Knochenneubildung durch Osteoblasten mit regenerativer Tendenz. 
Als Initialstadium dieser fibrösen Ostitis wäre vielleicht die rein 
progressive Knochenatrophie aufzufassen, von welcher der 
Autor gleichfalls einen Fall beobachtet hat 

Schon in dem Paget’schen Standardfalle wurde (durch Rüssel) 
eine genaue chemische Untersuchung der Knochen vorge- 
nommen; sie ergab an Schädel und Tibia eine Herabsetzung der 
anorganischen Substanz, Verminderung der Phosphorsäure; ausserdem 
fand sich Fett, das in normalen Knochen fehlt. Die deutliche Ver¬ 
minderung der anorganischen Substanz (Magnesiumsalze) wurde durch 
die Untersuchungen von Gilles de la Tourette und Marinesco, 
Menötrier und Gauckler bestätigt 

Sektionsbefunde liegen in einer relativ grossen Zahl von 
Fällen vor. Der älteste ist der von Rullier (1812, 78jähriger 
Mann, Empyem). Ihm folgen die Fälle von Wräny (50jährige 
Frau), WilkB-Paget (60jähriger Mann), Paget (Standardfall, 
65jähriger Mann), Stilling-v. Recklinghausen (3 Fälle: 77jäh- 
riger Mann, 70jährige Frau, 92jährige Frau), Gilles de la Tou¬ 
rette und Marinesco (59jähriger Mann, gestorben an Herz¬ 
schwäche), Levi (62jährige Frau), Pic (58jähriger Mann), Galli- 
ard (25jähriger Mann), Mönötrier und Gauckler (2 Fälle), 
Katholicky (60jährige Frau). Die Obduktion hat ausser häufigen, 
meist senilen Gefässveränderungen und den schon besprochenen Kom¬ 
plikationen (den seltenen Nervenveränderungen und den häufigen 
mali gnen Knochentumoren mit Metastasen an inneren Organen) nichts 
ergeben, was für die Erklärung des Wesens der Affektion heran¬ 
gezogen werden könnte. 

44* 
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Aetiologische Momente. 

Während Paget die Frage nach der Natur der Affektion offen 
liess, haben die späteren Autoren eine Reihe von Theorien über die 
Pathogenese der Paget’schen Krankheit aufgestellt, die sich über¬ 
sichtlich unter folgenden Gesichtspunkten abhandeln lassen: 1. Here¬ 
dität; 2. Verletzungen; 3. Gicht und Rheumatismus; 
4. neuropathische Entstehung; 6. Abhängigkeit von 
einer Drüse mit innerer Sekretion; 6. Pozzi’s „Pseudo- 
rachitisme senile“ und 7. Syphilis. 

1. Das Moment der Heredität konnte nur in wenigen Fällen 
festgestellt werden. Immerhin sind diese Fälle kaum als Quantitä 
nögligeable zu betrachten; namentlich wenn man die Seltenheit der 
Erkrankung überhaupt in Erwägung zieht, ist die Möglichkeit der 
Existenz einer familiären Disposition nicht absolut zu verwerfen. 
Die älteste derartige Beobachtung ist die von Pick 104 ): der Vater 
der 67 jährigen Patientin soll 7 Jahre vor seinem Tode an ähnlichen 
Verbiegungen gelitten haben. Lunn 79 ) behandelte einen 68 jährigen 
Arbeiter mit typischer Ostitis deformans Paget; der 65jährige 
Bruder desselben zeigte ganz analoge Deformitäten. 

Chauffard 37 ) hat „typische Maladie osseuse du Paget“ bei 
Mutter und Tochter gesehen, beide waren geistig abnorm. In der 
dritten Generation (Enkelin) waren weder somatische noch psychische 
Störungen zu beobachten. An gleicher Stelle erwähnt Berger 
kurz, dass er gleichfalls Vererbung beobachtet hat Kilner 57 ) sah 
die Erkrankung gleichzeitig bei Bruder und Schwester (60, bzw. 
69 Jahre alt). Oettinger und Agasse-Lafont 8 ® 0 ) beobachteten 
gleichfalls drei Fälle in einer Familie. 

Natürlich lässt sich das familiäre Vorkommen der Affektion 
auch für jene Theorie verwerten, welche hereditäre Syphilis als die 
Causa movens hinstellt. 

2. Packard, Steele und Kirkbride geben an, dass in 
einer geringen Zahl von Fällen ein Trauma eine ätiologische Rolle 
gespielt habe. In der Anamnese findet sich verhältnismässig häufig 
eine vorangegangene Verletzung angegeben. 

Im Falle Paget’s (1877, V) erlitt der 60jährige Hutmacher 
mit 45 Jahren eine schwere Beckenverletzung mit Blasenstörung und 
6 wöchentlicher Bettlägerigkeit, die 62 jährige Patientin G u t h r i e ’s 47 ) 
im 50. Lebensjahre ein ähnliches Trauma, die 69 jährige Frau aus 
Taylor’s Beobachtung vor 20 Jahren eine Verletzung der linken 
Hüfte, der 57jährige von Mackey beobachtete Arbeiter 26 Jahre 
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vorher eine schwere Verletzung der Wirbelsäule und der 37 jährige 
Patient Sinclair’s ,88 ) mit 27 Jahren zwei nur durch einige Mo¬ 
nate auseinanderliegende Verletzungen (1. Verletzung der rechten 
Schulter mit folgender 19wöchentlicher Berufsunfähigkeit, 2. Fall 
und Verrenkung des Hüftgelenkes mit 8 wöchentlicher Erkrankungs¬ 
dauer). 

Auffallend ist, dass die Ueberzahl der vorange¬ 
gangenen Verletzungen das Becken und die Wirbel¬ 
säule betrafen. 

Allerdings liegen zwischen dem Zeitpunkte der Verletzung und 
dem Auftreten der ersten Krankheitssymptome oft mehrere Jahre 
(im Falle Taylor’s 10, Paget’s 12 und Mackey’s 14 Jahre). 

Der 63jährige Patient Westermann’s war als Kind von 
seinem Stiefvater misshandelt worden, der ihn neun Monate bei 
Wasser und Schwarzbrot leben Hess; die ersten Krankheitserschei¬ 
nungen begannen vor 20 Jahren. 

Packard, Steele undKirkbride meinen, dass eine gewisse 
Prädisposition, wahrscfieinUcher trophischer Art, als Entstehungs¬ 
ursache angenommen werden müsse, das auslösende Moment sei aber 
vielleicht mechanischer Natur, — am Schädel Extreme von Hitze 
und Kälte, an den Böhrenknochen die gewöhnhchen Traumen. 

3. Für die Entstehung der Affektion auf gichtischer Basis 
sind namentUch englische, für jene auf rheumatischer franzö¬ 
sische Autoren eingetreten. Für die erstere Hypothese konnten 
eigentUch nur das häufigere Vorkommen des Leidens in England, 
„dem Lande der Gicht“, das wenn auch seltenere gleichzeitige Vor¬ 
kommen bei gichtischen Personen (Hutchinson, Paget) und die 
manchmal gichtartigen Schmerzen ins Treffen geführt werden. Nach 
Joncheray 58 ) entfielen unter 60 FäUen 40 auf England. Auffallend 
ist das seltene Vorkommen in Amerika (Biggs 7 ). Erst in neuerer 
Zeit sind dort einige Fälle bekannt geworden (Taylor 188 ), Wil- 
lard and Andrus 181 ), Wilson 188 ), Prince 107 ), Peckham 100 ); 
die älteren Mitteilungen von Mears und Allen 84 ), McPhedran 80 ) 
u. a. sind vielleicht nicht ganz einwandsfrei. Der Patient von 
Packard, Steele und Kirkbride war übrigens deutscher Ab¬ 
kunft, der von Biggs (71 jähriger Arbeiter) ein ItaUener. Aus 
ItaHen konnten wir nur zwei Fälle (Busconi und Sconfietti 117 ), 
Medea und Da Fano 80 ") berichtet finden. 

Lancereaux 88 )undBichard 118 ) fassen sowohl diePaget’sche 
Knochenerkrankung wie die Arthritis deformans und den chronischen 
Gelenkrheumatismus als Aeusserungen desselben Gesamtleidens auf. 
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Die bei der ersten Affektion bestehenden Knochen- und Gelenk- 
affektionen ordnen sie den Sammelnamen „Arthritisme“ bzw. 
„Herpetisme“ unter, mit welchem enteren Ausdruck bekanntlich 
Lancereaux eine konstitutionelle Anlage zu rheumatischen und 
arthritischen Prozessen bezeichnen will, während die Symptome des 
Herpetismus in Arteriosklerose, Podagra, Hamgries, Ekzem, Ulcus 
cruris, Taubheit, chronischer Bronchitis, Empyem und anderen Er¬ 
scheinungen bestehen, die ein Sammelsurium angeblich zusammen¬ 
gehöriger Krankheitszustände (vornehmlich seniler) darstellen. Auch 
Huchard und Binet”) treten für die rheumatoide Aetiologie ein, 
wobei sie u. a. auf die symmetrische (oder wenigstens meist an¬ 
nähernd symmetrische) Ausbildung der Einochenaffektion hinweisen. 
Sicher ist, dass antirheumatische Kuren (Bäder, Salicylpräparate, 
Massage) bei der Paget’schen Erkrankung völlig wirkungslos bleiben 
und nicht einmal die Schmerzen beeinflussen. 

4. Der Zusammenhang der Affektion mit Veränderungen des 
Nervensystems wurde namentlich von jenen Autoren vermutet, 
welche die oben beschriebenen Komplikationen an den centralen und 
peripheren Nerven feststellten (Gilles delaTourette undMari- 
nesco, Medea und Da Fano). Stilling undLövi haben den¬ 
selben allerdings eine geringe Bedeutung beigelegt Wie aus der 
obigen Darstellung ersichtlich, sind derartige Befunde ziemlich selten 
und können wohl imgezwungen als zufällige Komplikationen gedeutet 
werden. 

Die von mehreren Autoren herangezogenen, oft citierten Ver¬ 
suche von Schiff (1864) sowie andere Autoren, die nach Nerven¬ 
durchschneidung trophische Störungen im Knochen beobachteten, sind 
für die Deutung unseres Krankheitsbildes wertlos; es handelte sich 
stets um atrophische Prozesse, „neurotische Atrophie,“ 
die der senilen Atrophie analog ist. 

Chartier und Descomps sahen einen Fall von deformieren¬ 
der Ostitis, welcher den Paget’schen Typus darbot, bei einem Tabiker 
und nehmen auf Grund dieses Befundes eine trophische Genese der 
Knochenaffektion infolge der postsyphilitischen Erkrankung des 
Centralnervensystems an. Natürlich wird dieser Fall auch als Be¬ 
weis für einen eventuellen Zusammenhang der Paget’schen Ostitis 
mit Syphilis geführt (Parkes Weber). 

Die meisten der an Paget’scher Knochendeformation Leidenden 
weisen einen völlig normalen Nervenstatus auf. Auch das Röntgen¬ 
bild (wahlloses Befallensein der Extremitätenknochen, Galliard- 
Böclfere) spricht gegen eine neuropathische Entstehung. Gleich- 
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wohl wurde sie neuerdings wieder von Fra zier 8 *) ventiliert, wobei 
er freilich die Erklärung über die nähere Entstehungsart der „neuro- 
pathischen Affektion“ schuldig blieb. Uebrigens ist auch der von 
ihm beobachtete Fall als nicht sicher hierher gehörig zu bezeichnen. 

6. Nachdem man bereits die Osteomalacie mit einer Drüse mit 
innerer Sekretion, den Epithelkörperchen, in Zusammenhang gebracht 
hatte (siehe mein Sammelreferat, dieses Centralblatt, Bd. X, 1907, 
S. 495), lag es nahe, dies auch bei der Ostitis deformans zu tun. 
Askanazy 4 ^ vermutet eine Beziehung zu der Schilddrüse, die in 
seinem Falle vergrössert war. Auch v. Kutscha scheint etwas Aehn- 
liches vorgeschwebt zu haben, da er bei seiner Patientin Thyreoidin 
versuchte — ohne Erfolg. Es wird sich aber auf Grund der rein 
äusserlichen und entfernten Aehnlichkeit der Affektion mit anderen 
Systemerkrankungen des Skelettes, die vielleicht mit dem Ausfälle 
einer inneren Sekretion Zusammenhängen, wie die Akromegalie, 
Achondroplasie, Osteomalacie u. a., kaum eine derartige Theorie für 
die Ostitis deformans formulieren lassen. 

Die Schädelbasis erschien im Röntgenbild normal. 

6. Die Auffassung P o z z i ’s als senile, bzw. präsenile Erscheinung 
hätte manches für sich: das meist höhere Alter der Patienten, die 
Gefässveränderungen und die übrigen greisenhaften Erscheinungen, 
Kahlköpfigkeit, Taubheit, Verlust der Zähne, vorgebeugte Körper¬ 
haltung, variköse Unterschenkelgeschwtire, gelegentlicher Altersblöd¬ 
sinn (8 tili in g), schliesslich auch die ungefähr symmetrische An¬ 
ordnung, die Wirkungslosigkeit jeder Therapie u. a. 

Dagegen sprechen in sehr schwerwiegender Weise die anatomi¬ 
schen Befunde, welche den entzündlichen Charakter des Prozesses 
beweisen, sowie die Röntgenbefunde, welche von der senilen Atrophie 
sehr abweichende Befunde ergeben. Endlich wurde die Erkrankung 
ja auch bei jüngeren Individuen beobachtet Es verdient hervor¬ 
gehoben zu werden, dass von den beiden jüngsten Patienten (Moi- 
zart und Bourges 88 ) 21, Galliard 84 ) 26 Jahre) der erstere an 
Magenkrebs starb, der andere starke Arterienverkalkung zeigte, Er¬ 
scheinungen, die dem vorgerückten Alter eigen sind. 

7. Die in der letzten Zeit am häufigsten ausgesprochene, sozu¬ 
sagen moderne Theorie ist jene, durch welche das in Rede stehende 
Krankheitsbild als eine Folge der hereditären Syphilis hinge¬ 
stellt wird. 

Lannelongue 8a-#4 ) hat diese Theorie zuerst in ein System 
gebracht, indem er für die verschiedenen Lebensalter 3 verschiedene 
Typen der hereditären Knochensyphilis aufstellte, die von denen bei 
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akquirierter Lues verschieden sind. Bei den Neugeborenen befällt 
die kongenitale Syphilis besonders den Schädel und die langen 
Röhrenknochen (Maladie de Parrot), bei den heranwachsenden 
in erster Reihe die Röhrenknochen, die Tibien krümmen sich, ebenso 
die Oberschenkelknochen, die Vorderarme zeigen eine Konvexität 
nach rückwärts, der Schädel ist asymmetrisch gebuckelt 

Bei den Erwachsenen, ungefähr vom 20. Lebensjahre an, und 
bei älteren Leuten zeigen sich dieselben Knochendeformitäten, die 
dann als „Maladie de Paget“ bezeichnet werden. Der Beginn 
der Erkrankung ist durch Schmerzen bekennzeichnet Lannelongue 
beobachtete selbst zwei Brüder im Alter von 39 und 62 Jahren, von 
denen der erstere Hyperostosen des Schlüsselbeines und Schienbeines 
der rechten Seite zeigte, die für hereditär syphilitisch gehalten wurden, 
während der zweite den ausgeprägten Typus der Paget’schen Krank¬ 
heit aufwies; beide waren mager, durchwegs atrophisch. Lanne¬ 
longue behauptet ferner, dass auch der anatomische Befund und 
die Erfolge der spezifischen Therapie für die hereditär-luetische 
Natur des Leidens sprechen. Die Annahme Lannelongue’s fand 
ziemliche Verbreitung und Anerkennung. Im folgenden sollen zu¬ 
nächst jene Autoren genannt werden, welche sich dieser Meinung 
angeschlossen, und hierauf die Gegenargumente Erörterung finden. 

Fournier 31 ) hat die Erkrankung als ein Symptom der 
„Syphilis hdröditaire tardive“ in sein System der para- 
syphilitischen Affektionen aufgenommen, sie also als eine 
entferntere Folgeerscheinung der Syphilis hingestellt 

E. Fournier hat in seinem kürzlich erschienenen grossen 
Werke „Recherche et Diagnostic de l’Herödosyphilis tardive (Paria, 
Masson 1907) die Diskussionsbemerkungen seines Vaters A. Four¬ 
nier zu dem Vortrage von Lannelongue in der Academie de 
Medecine, 3. März 1905, ausführlich wiedergegeben (p. 337), nim mt 
aber eine neutrale Haltung ein. 

A. Fournier führte damals besonders folgende Symptome 
an, welche beiden Affektionen gemeinsam wären: 1. die Prä- 
dilektion für bestimmte Knochen, wie die Tibia; 2. die Multiplizität 
der Knochenaffektion; 3. die prämonitorischen Schmerzen; 4 die 
voluminöse Verdickung; 5. die intensiven Deformationen. 

Goldmann 40 ), der 2 Fälle beschreibt (32jährige Frau und 
9 jähriger Knabe), von denen mindestens der letztere mit der Paget- 
schen Affektion nichts zu tun hat, hält die Knochenerkrankung bei 
Ostitis deformans und bei Lues hereditaria tarda vom pathologisch¬ 
anatomischen Standpunkte aus für identisch, obwohl er nicht so weit 
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geht, die Ostitis deformans eine hereditär-luetische Affektion zu 
nennen. Er behauptet, dass in etwa 70 °/„ der mitgeteilten Fälle von 
Ostitis deformans ein verstärktes Längenwachstum der langen Röhren¬ 
knochen beobachtet wurde, was darauf hindeute, dass der Beginn 
der Erkrankung in die Periode des epiphysären Wachstums falle. 

Im Falle von Gaucher und Rostaine 85 ) soll die antiluetische 
Therapie während eines Monates wesentliche Besserung gebracht haben, 
dagegen blieb sie im Falle von du Castel und Semper 18 ), wo bei 
der 49 jährigen Frau 5 Aborte vorangegangen waren, ohne Wirkung. 

Die schon oben erwähnten Befunde Mönötrier’s und Gauckler’s 
werden von den beiden Autoren als Beweis für die parasyphilitische 
Genese geführt; in beiden Fällen war Syphilis vorangegangen. 

De Hall 48 ) will in seinem Falle die Schmerzen erfolgreich 
mit Jodkali und Chinin bekämpft haben. 

Ca8tellvi 14 ) führt die Affektion wie Lannelongue auf 
hereditäre Syphilis zurück und stützt sich dabei auf 3 Fälle, bei denen 
sich sowohl syphilitische Symptome fanden als auch ex juvantibus 
sich auf die Natur des Leidens schliessen liess. 

Den gleichen Standpunkt vertreten noch H o f f a (unter 3 Fällen 
lmal Lues in der Anamnese), Auffret 5 ) (1 Fall, 45jähriger Mann, 
Lues in der Anamnese), Stegmann 58 ) (2 Fälle, in denen Lues 
hereditaria nachgewiesen werden konnte) u. a. 

Spieler 128 ) ist geneigt, auch seinen Fall von „eigenartiger 
Osteopathie“ bei einem 3 jährigen Knaben, der seit dem 15. Lebens¬ 
monate allmählich zunehmende schmerzhafte Verdickungen und eigen¬ 
tümliche Verkrümmungen der langen Röhrenknochen, Auftreibung 
der Knie- und Sprunggelenke zeigte, zu der „Syphilis heröditaire 
tardive“ zu rechnen, ebenso den Fall Goldreich’s. Wie die De¬ 
batte zu dem Goldreich’schen Falle zeigte (Spieler, Hoch¬ 
singer, Escherich, Knöpf elmacher 42 ), war die Mehrzahl der 
genannten geneigt, zum mindesten eine Verwandtschaft der hereditär¬ 
syphilitischen Knochenerkrankungen mit der Ostitis deformans Paget 
anzuerkennen. 

Dass Fälle, wie der von Etienne 27 ) (3jähriges Kind mit Kera¬ 
titis und starker Deformation der Tibien, über der rechten Tibia 
ein typisches gummöses Infiltrat) mitgeteilte, nichts mit der „Maladie 
osseuse de Paget“ zu tun haben, sei hier gleich betont. Man könnte 
ja dann am Ende auch den von M. Reiner (K k. Ges. der Aerzte 
in Wien, 1. März 1907, Wiener klin. Wochenschrift 1901, p. 252) 
vorgestellten Fall (11 jähriger Knabe, linke Tibia säbelscheidenartig 
nach vorne gekrümmt, am Unterschenkel ein exulzeriertes Gumma) 
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hierher rechnen (was der Autor nicht getan hat). Natürlich kann 
auch das erwähnte familiäre Vorkommen der Affektion für die 
Annahme einer hereditären Lues verwertet werden. 

Die von den genannten französischen Autoren inaugurierte 
Theorie ist namentlich, was die Beobachtungen an Kindern betrifft, 
unseres Erachtens geeignet, eine Verschiebung und Verwirrung der 
Frage zu veranlassen: Nicht darum handelt es sich, ob die 
hereditäre Syphilis gelegentlich der Ostitis defor- 
mans ähnliche Knochenveränderungen hervorrufen 
kann, sondern ob die Fälle von Ostitis deformans bei 
Erwachsenen, die den unverkennbaren, von Paget 
scharf umschriebenen Typus aufweisen, der mit der 
hereditären Knochensyphilis wenig oder gar keine Aehn- 
lichkeit zeigt, wirklich durch Syphilis bedingt sind. 

Und diese Frage ist unseres Erachtens zu verneinen. Gegen 
die syphilitische Aetiologie der Paget’schen Knochenerkrankung 
spricht eine Reihe gewichtiger Tatsachen. 

Schon Lannelongue’s erste Mitteilung blieb nicht ohne 
Widerspruch. Lancereaux lehnte auf G-rund des Umstandes, 
dass die meisten der befallenen Patienten eben sicher nicht syphi¬ 
litisch seien, die Annahme a priori ab. Robin führte die Chemie 
ins Treffen: Die Knochen der Syphilitiker enthalten eine viel be¬ 
trächtlichere Wassermenge als die bei der Paget’schen Ostitis; der 
Gehalt an mineralischen Substanzen ist bei beiden ungefähr derselbe, 
die Fettstoffe sind ja doch bei der Syphilis in sehr geringer Menge, 
beim Paget im Uebermass vorhanden. In den beiden Fällen 
Lannelongue’s fand sich übrigens keine Lues in der Anamnese. 

Vor kurzem ist Parkes Weber•**) für die Trennung der 
Ostitis deformans bei kongenitaler Syphilis von der Paget’schen 
Ostitis deformans eingetreten; er führt differentialdiagnostisch folgende 
Punkte an: 1. das jugendliche Alter der Patienten mit hereditärer 
Syphilis; 2. die relative Seltenheit der Schmerzen, die beim M Paget 
äusserst heftig sind und jeder Behandlung, auch der antiluetischen, 
trotzen; 3. den günstigen Erfolg der spezifischen Behandlung, wenn 
Syphilis vorliegt; 4. das schwere und häufige Befallensein derTibien 
bei Syphilis (er glaubt, dass beim M. Paget sich die Affektion nicht 
selten in einem Femur zuerst entwickelt, was wohl nur ausnahms¬ 
weise zutrifft); 5. das Vorkommen von unregelmässigen Buckeln an 
der Oberfläche der syphilitisch erkrankten Knochen; 6. die Neigung 
zu malignen Tumoren beim M. Paget; 7. das Vorhandensein anderer 
Syphiliserscheinungen. (Schlau folgt.) 
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Ueber Erkrankungen der Niere in der 
Gravidität. 

Sammelberioht von Dr. Rudolf Pollak, Frauenarzt in Frag. 

(Fortsetzung.) 
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Cit. nach Silex. (Fortsetzung der Literatur folgt.) 

Weisse Infarkte können nach Favre auch so entstehen, dass 
mehr oder weniger grosse Buchten schliesslich ganz von Decidua- 
gewebe überwuchert und dadurch von dem zirkulierenden Blute ab¬ 
geschnitten werden. Auch können schwere Ernährungsstörungen vor 
oder während der Schwangerschaft Infarktbildungen verursachen. 
Es ist nicht ausgeschlossen, dass ein Zusammenhang zwischen Endo¬ 
metritis und Infarkt besteht und dass der Infarkt mykotischen Ur¬ 
sprunges sein könnte. 

Diese zweite Möglichkeit der Entstehung eines Infarktes geben 
auch Rohr und Steffeck zu und G. Klein konnte diese Ent¬ 
stehungsart des Infarktes in der schwangeren Tube konstatieren. 

Jacobsohn sucht gleichfalls das Hauptmoment der patholo¬ 
gischen Placentarveränderung in der Decidua. Die hyaline Degene¬ 
ration der Decidua ist das Primäre, die Endothelien der Gefässe 
und der intervillöse Raum werden zunächst hereingezogen. Darauf 
folgen Gerinnung des in den Räumen sich vorfindenden Blutes und 
infolge dieser Gerinnung Nekrose der Zotten. Dies kann auch 
dadurch entstehen, dass die Decidua sie durch Umwucherung zum 
Absterben bringt. Er versucht den Nachweis, dass der Stoff, in 
welchen die Decidua übergeht, wirklich Hyalin sei, ebenso konnte 
er an der Decidua die verschiedenen Stadien der Veränderung, die 
fettige und als Endprodukt die hyaline Degeneration, leicht nach- 
weisen. Jacobsohn möchte dem Prozesse die Bezeichnung bei¬ 
legen „hyaline Degeneration der Decidua mit nachfolgender Nekrose 
der Zotten“. 

Fehling hat noch in einer zweiten Arbeit auf den Zusammenhang 
zwischen Nierenleiden und weissem Infarkte der Placenta hingewiesen. 
In dieser Arbeit polemisierte er dagegen, dass L. Meyer nach 
seinen Untersuchungen aus der Kopenhagener Gebäranstalt nicht 
geneigt war, eine hervortretende Bedeutung des Nierenleidens für 
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die Placentarerkrankung und den intrauterinen Fruchttod anzuer¬ 
kennen. Demgegenüber konstatiert Meyer, gesagt zu haben: 
„Somit geht aus dieser Untersuchung hervor, dass allem Anscheine 
nach eine gewisse Verbindung zwischen Nierenleiden und Placentar- 
affektion bestehe; diese Verbindung scheint aber doch nicht von so 
unzweifelhafter und hervortretender Natur zu sein, wie man es nach 
den neuen, über diese Frage erschienenen Arbeiten erwarten möchte; 
denn wir sehen, dass der Mutterkuchen ganz dieselben Veränderungen 
bei Harn ohne Eiweiss wie bei Albuminurie darbieten kann, ja dass 
dies nicht selten der Fall ist.“ Diesen Satz glaubt er noch heute 
aufrechthalten zu müssen. Es ist das grosse Verdienst Fehling’s, 
auf das häufige Vorkommen des Symptomenkomplexes: renale Albu¬ 
minurie, Fruchttod, weisse Infarkte die Aufmerksamkeit gelenkt zu 
haben. Wir wissen aber, dass 1. renale Albuminurie in der Schwanger¬ 
schaft ohne Fruchttod und ohne weisse Infarkte häufig vorkommt, 
2. habituelles Absterben der Frucht ohne renale Albuminurie mit 
oder ohne weisse Infarkte vorkommt, 3. dass weisse Infarkte ohne 
renale Albuminurie mit oder ohne Absterben der Frucht vorkommt. 
Deshalb scheint es Meyer nicht in den Tatsachen begründet, die 
Veränderungen in den Nieren als Ursache der zwei anderen Glieder 
des erwähnten Symptomenkomplexes aufzufassen, und das allein ist 
es ja, was in dem oben zitierten Satze ausgesprochen ist. 

Kworostansky hat den Versuch gemacht, den weissen Infarkt, 
den er in einigen Fällen von Nephritis in der Schwangerschaft ge¬ 
funden hatte, in einen Zusammenhang mit der mütterlichen Nephritis 
zu bringen. Die mikroskopische Untersuchung ergab in allen Fällen 
hochgradige hyaline Entartung der Gefässe der Decidua und ge¬ 
ronnenes Blut Da irgendwelche Erkrankung des Endometriums in 
diesen Fällen anamnestisch nicht vorlag und die Decidua mikro¬ 
skopisch schön erhalten war, bleibt für die Aetiologie des Infarktes 
seiner Ansicht nach eine andere Ursache nicht auffindbar als die 
Nephritis der Mutter, bzw. eine Herzalteration derselben und die 
Fähigkeit des Blutes zur Gerinnung. Ebenso sind nach ihm in einer 
weiteren Reihe von Fällen die hyaline Entartung grösserer Partien 
von Chorionzotten und die stark ausgesprochene Gerinnbarkeit des 
Blutes auf die Nephritis der Mutter zurückzuführen. 

Eine vollkommen andersartige Auffassung über die Entstehung 
des weissen Infarktes findet sich in den der Zeit nach letzten Be¬ 
arbeitungen über dieses Thema. Die erste von diesen rührt her von 
Hitschmann und Lindenthal. Die Autoren gehen an die 
Lösung der Frage bezüglich der Ursache des Infarktes auf Grund- 
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läge unserer jetzigen Kenntnis vom interrillösen Kreisläufe der Pla¬ 
centa, aus einem Gesichtspunkte, der bis nun keine Berücksichtigung 
fand. Sie haben ihre Beobachtungen nicht an fertigen Produkten, 
sondern an möglichst jungen Bildungsstadien des Infarktes gemacht. 
Danach handelt es sich um eine der Gefässthrombose ähnliche Bil¬ 
dung im interrillösen Kreisläufe, sobald eine übermässige Verlang¬ 
samung des Blutstromes, eine Stase an gewissen prädisponierenden 
Stellen und ausserdem eine Schädigung des Zottenepithels eingetreten 
sind. Da das Zottenepithel die Funktion des Endothels versieht, kommt 
es an solchen Stellen zu wandständigen Gerinnungen aus einer fein¬ 
körnigen Substanz, an die sich weiterhin Blutgerinnungen anschhessen, 
welche das bekannte fädige Netzwerk von Fibrin mit Einschluss von 
Blutkörperchen liefern. Nach und nach werden Zottenstroma und 
Deciduabalken mit in den Bereich der von solchen Thrombosen aus¬ 
gehenden regressiven Metamorphose einbezogen. So entsteht das 
bekannte Bild des Infarktes, und trotz des häufigen Vorkommens 
desselben haben die Autoren niemals Peri- und Endarteriitiden ge¬ 
sehen und sie bestreiten überhaupt die Wichtigkeit der Zottenarterie 
für die Ernährung des Epithels und zum Teil auch des Stromas, 
welche vom intervillösen Raum aus erfolgt 

Ganz kurze Zeit nachher erschien eine vorläufige kurze Mit¬ 
teilung von Schickele, in der dieser Autor sich zu denselben An¬ 
schauungen bekennt, welche die Autoren der eben besprochenen Arbeit 
vertreten. Auch er hat sich mit dem Blutkreisläufe innerhalb der 
Placenta, insbesondere des intervillösen Raumes, beschäftigt und ge¬ 
funden, dass Störungen in der Blutzirkulation innerhalb der inter¬ 
villösen Räume geradezu physiologisch sind. Es gibt Degenerations¬ 
vorgänge innerhalb des normalen Rahmens eines physiologischen Vor¬ 
ganges. Solche sind die „Infarkte“. Die Störungen der Blutzir¬ 
kulation in den intervillösen Räumen der Placenta mit ihren Folgen, 
der Organisation der stagnierenden Blutmassen und der sekundären 
Mitbeteiligung der benachbarten Zotten und der Decidua sind fast in 
jeder Placenta in dem einen oder anderen ihrer verschiedenen Stadien 
zu verfolgen. Wenn infolge dieser pathologischen Vorgänge ganze 
Bezirke der Placenta funktionsuntüchtig werden und ganz ausfallen, 
ist ihre Lockerung von der Haftfläche nicht überraschend, besonders 
wenn von aussen noch irgendein Reiz, z. B. ein Trauma, hinzutritt 
Ob irgendwelche Bezirke der Placenta zur Entstehung solcher Stasen 
und der ihnen nachfolgenden Thrombosen besonders prädisponiert 
sind, möchte er vorläufig noch dahingestellt sein lassen. Allerdings 
scheint dies für die Randbezirke der Placenta wahrscheinlich zu sein. 
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Hier sind Thrombosen sehr häufig. Es liegt auf der Hand, dass in 
diesen Bezirken das Blut am langsamsten strömt 

Schickele polemisiert gegen Steffeck, der für Decidua ge¬ 
halten hat, was Schickele für Trophoblastreste bzw. -Wucherungen 
halten muss. Auch die Bilder von Endo- und Periarteriitis, die 
Ackermann und viele andere gesehen haben, kann er sich nicht 
erklären, da er solche Bilder bei „Infarkten“ nie gesehen hat 

Er möchte die Bezeichnung „Infarkt“ aufgeben und an deren 
Stelle den Ausdruck „Fibrinknoten“ gesetzt wissen. 

Seitz zieht zum Zwecke der Erklärung der an nephritischen 
Placenten erhobenen Befunde chemisch-toxische Substanzen in Be¬ 
tracht Diese bewirken degenerativ-entzUndliche Erscheinungen in 
der Decidua. Mit den endometritischen Veränderungen steht be¬ 
kanntlich die Infarktbildung im Zusammenhang. Die nekrobiotischen 
Prozesse in der Decidua führen weiterhin zu einer Lockerung der 
Anheftungsfläche der Placenta; durch Alteration der Gefässwand 
kommt es häufig zu Thrombosierungen der Venen. Diese erschweren 
wiederum den Rückfluss des venösen Blutes aus den intervillösen 
Räumen; es tritt darauf eine weitere Steigerung der bei jeder Form 
der Nephritis, namentlich aber bei der chronischen, nachzuweisenden 
Erhöhung des Blutdruckes ein; es ko mm t zur Zerreissung der Ge¬ 
fässwand oder zur Sprengung des intervillösen Raumes, indem das 
Blut die Zotten von der gelockerten Unterlage abdrängt. Durch 
die chemisch-toxischen Stoffe der Nephritis lassen sich endlich auch 
die Zottengefässveränderungen und syncytialen Wucherungen erklären. 
Die nephritischen Toxine sind neben der mechanischen Erschwerung 
der Zirkulation und des Gasaustausches durch Infarkte, Thrombosen 
U8w. endlich die Mitursache für die schlechte Entwicklung der Kinder, 
eventuell für ihr vorzeitiges Absterben. Wir können daher der An¬ 
sicht von Fehling, der die Ursache des Absterbens und der 
schlechten Entwicklung der Föten einzig und allein in der reich¬ 
lichen Infarktbildung sieht, nur sehr bedingt zustimmen. Sie sind 
nach des Autors Ansicht von sekundärer Bedeutung und hängen mit 
den Entzündungen, Degenerationen des Endometriums und den Zir¬ 
kulationsstörungen in demselben zusammen. 

Bridier hat Untersuchungen über das Gewichtsverhältnis 
zwischen Fötus und Placenta bei der Albuminurie in der Schwanger¬ 
schaft angestellt, welche Wippermann nachgeprüft hat Der 
Erstgenannte gelangte dabei zu nachfolgenden Resultaten: 

1. Zwischen Kind und Placenta besteht zur Zeit der Reife ein 
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bestimmtes Gewichtsverhältnis, vorausgesetzt, dass ihre Entwicklung 
durch keinerlei Störungen beeinträchtigt worden ist. 

2. Die Albuminurie verursacht eine geringere Entwicklung der 
Frucht, gekennzeichnet durch eine Gewichtsverminderung des Kindes, 
welche im Verhältnis zu den Placentarveränderungen steht und durch¬ 
aus von ihnen abhängig ist. 

3. Die Gewichtsverminderung des Kindes hat eine relative Ver- 
grösserung des Placentargewichtes zur Folge, während das absolute 
Gewicht der Placenta ebenfalls vermindert ist und die Norm nicht 
erreicht. 

Die ersten zwei Thesen Bridier’s lässt Wippermann gelten, 
während er als dritte nachstehende Sätze formuliert: 

Bei der Albuminurie und bei der Syphilis ist das normale Ge¬ 
wichtsverhältnis zwischen Fötus und Placenta in gleicher Weise der¬ 
artig verändert, dass das relative Placentargewicht erhöht ist. Diese 
relative Gewichtserhöhung beruht bei der Albuminurie auf einer 
Verminderung des absoluten Gewichtes des Kindes, während sie bei 
der Syphilis durch die Erhöhung des absoluten Gewichtes der Placenta 
erhöht ist. 

Wechselseitige Beeinflussung der Schwangerschaft und 

Nierenaffektion. 

Das Zusammentreffen einer Schwangerschaft mit einer Erkran¬ 
kung der Niere, gleichgültig, ob die letztere durch die erstere veranlasst 
ist oder nicht, ist für die Trägerin kein bedeutungsloses Ereignis. 
Was lehrt die Erfahrung über die wechselseitige Einwirkung beider 
Zustände aufeinander? 

Ueber die Beeinflussung der Nephritis durch den schwangeren 
Zustand hat sich Leyden dahin geäussert, dass in einzelnen Fällen 
Schwangerschaft und Geburt verlaufen, ohne dass die Nephritis eine 
merkliche Aenderung erfährt. Auch für Eklampsie scheinen solche 
Kranke nicht disponiert zu sein. Er glaubt, dass die chronischen, 
fast abgelaufenen Fälle am meisten gegen die Schwangerschaft tolerant 
sind. Andererseits kann die Schwangerschaft zweifellos auf eine be¬ 
stehende Nephritis einen ominösen Einfluss ausüben und eine Ver¬ 
schlimmerung derselben setzen, welche auch nach der Entbindung 
nicht mehr ausgeglichen werden kann. 

Mit der Beantwortung dieser Frage haben sich nicht allzu viele 
Autoren beschäftigt, doch setzen die meisten voraus, das eine kranke 
Niere durch den Bestand einer Schwangerschaft entweder nicht 
tangiert oder verschlechtert wird. Einzelne Autoren haben einen 
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günstigen Einfluss der Schwangerschaft auf das bestehende Nieren¬ 
leiden bemerkt: 

de Flines behandelte eine 33 Jahre alte Frau, die an Schrumpf¬ 
niere litt und schwanger wurde. Im Laufe der Schwangerschaft 
nahm der Eiweissgehalt des Harns langsam ab. Nach der Geburt, 
die normal verlief, blieb der Eiweissgehalt niedriger, als er vorher 
gewesen war. 

Löhlein will während der Schwangerschaft eine Besserung 
und ein völliges Sistieren der nephritischen Erscheinungen beob¬ 
achtet haben. 

Fellner berichtet über 29 Fälle aus Schauta’s Klinik, deren 
Anamnese auf Nierensymptome vor der Empfängnis hinweist und 
bei denen Geburt und Wochenbett ohne Komplikation mit Nieren¬ 
affektion verliefen. Dabei ist allerdings nach Seitz zu berück¬ 
sichtigen, dass aus den Angaben nicht hervorgeht, ob es sich viel¬ 
leicht nur um Schwangerschaftsnephritis, nicht um chronische Ne¬ 
phritis gehandelt habe. 

Einige einschlägige Publikationen erregen unser Interesse dadurch, 
dass berichtet wird, wie nach anfänglicher Verschlimmerung des 
Allgemeinzustandes eine imerwartete Besserung durch das Absterben 
der Frucht in utero Platz greift. 

Einen solchen Fall beschreiben Freeland und Barbour. 
Eine 21 Jahre alte, bis dahin gesunde Frau bekam im 4. Monate 
ihrer zweiten Schwangerschaft Oedeme an den Füssen, dann an den 
ganzen Beinen und im Gesichte, die allmählich immer stärker wurden. 
Im 7. Monate, wo sie zur Beobachtung kam, enthielt der Ham sehr 
viel Eiweiss, das Kind lebte. Milchdiät brachte in der ersten Woche 
keine Aenderung zustande. Nach 2 weiteren Wochen waren aber 
die Oedeme fast völlig geschwunden und im Harne nur noch Spuren 
von Eiweiss zu finden. Seit Beginn dieser Besserung hatte die Frau 
keine Kindesbewegungen gespürt; es waren auch keine kindlichen 
Herztöne mehr zu hören. Am Tage nach Konstatierung dieser Tat¬ 
sache wurde ein seit längerer Zeit abgestorbener Fötus geboren. 
Der Ham war fast völlig eiweissfrei. 

Die Autoren können noch 3 Fälle ähnlicher Art nennen, die 
von Underhill, Leishmann und Spiegelberg veröffentlicht 
sind. Der Fall des letztgenannten Autors betrifft eine Extrauterin¬ 
gravidität 

L a nn o i s berichtet über eine 33 jährige Frau, die wegen Knochen¬ 
tuberkulose an langjährigen Eiterungen gelitten hatte und gelegent¬ 
lich ihrer zweiten Schwangerschaft wegen Atemnot in Behand- 

Centrelblatt f. d. ßr. d. Med. n. Chir. XI. 45 
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lung kam. Es fand sich Eiweiss in starker Menge. Während der 
Vorbereitungen zur Frühgeburt starb der Fötus ab und nun war 
wie mit einem Schlage der Befund der Kranken gebessert, die hef¬ 
tigen Anfälle von Dyspnoe bbeben aus, das Eiweiss verringerte sich 
auf die Hälfte und schliesslich auf ein Minimum, welches statio¬ 
när blieb. 

Solche und ähnli che Fälle sind vielfach in der Literatur zer¬ 
streut. — 

Welchen Einfluss übt die Erkrankung der Niere auf die Schwan¬ 
gerschaft aus? 

In einer Anzahl von Fällen ist keiner wahrnehmbar, in einer 
grossen Zahl aber ein schädigender für die Mutter, ein deletärer 
für die Frucht 

Schon Bartels hat seine diesbezüglichen Erfahrungen in dem 
Satze formuliert: Bekannt ist es, dass bei nierenkranken Schwangeren 
häufig vorzeitige Geburten beobachtet werden, vielleicht in manchen 
Fällen, weil der Fötus aus dem hochgradig hydrämischen Blute nicht 
ernährt werden kann und deshalb abstirbt. 

Hofmeier führt zum Beweise dieser Tatsache Zahlen aus 
seinem Materiale an, aus denen hervorgeht, dass von den von ihm 
beobachteten, in erheblichem Grade durch Nephritis komplizierten 
Schwangerschaften nur 15 zu Ende geführt und 30 vorzeitig unter¬ 
brochen wurden, 17 davon so frühzeitig, dass die Kinder absolut 
verloren waren. In */ 8 der Fälle wurde die Schwangerschaft vorzeitig 
unterbrochen. Liesse man auch die von Bartels für manche der¬ 
selben gegebene Erklärung wirklich gelten, so bliebe doch noch ein 
Grund für die grosse Zahl von Fällen von Frühgeburten lebender 
Kin der im 8., 9. und 10. Monate zu finden. Man könnte diese Er¬ 
scheinung fast als eine Reaktion des Organismus auffassen, der be¬ 
strebt ist, die Ursache einer für seinen eigenen Bestand höchst be¬ 
denklichen Affektion rechtzeitig aus sich auszuscheiden und sich so 
durch Selbsthilfe wieder normale Verhältnisse zu verschaffen. 

Im Jahre 1885 lenkte Winter die Aufmerksamkeit der Ge¬ 
burtshelfer auf die bis dahin unbekannte Tatsache, dass es in Fällen 
von Nephritis in der Schwangerschaft zur vorzeitigen Lösung der 
normal sitzenden Placenta mit allen schlimmen Folgen dieses unheil¬ 
vollen Ereignisses kommen kann und dass dieses Geschehnis mit der 
Nierenerkrankung in ätiologischem Zusammenhänge stehe. Von den 
bis dahin bekannten etwa 160 Fällen von vorzeitiger Placentalösung 
wurden als anamnestische Momente, welche nach unseren Begriffen 
rationell genug sind, Placentalösung zu machen, äussere Gewalten, 
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welche den Uterus direkt treffen, oder abdominelle Druckschwan¬ 
kungen beim Drängen zum Stuhle, Husten, Erbrechen usw. genannt 
Bei den von Winter beobachteten Fällen war von den bekannten 
ätiologischen Momenten nichts zu finden. Dagegen boten die Kreis¬ 
senden andere Krankheitserscheinungen dar, welche mit der Lösung 
in Zusammenhang gebracht werden müssen. Allen den Fällen ge¬ 
meinsam war das Vorhandensein einer Nephritis. Das Bemühen des 
Autors, die in diesen Fällen nachgewiesene vorzeitige Lösung bei 
Nephritischen durch Beobachtungen aus der Literatur zu stützen, 
war ziemlich erfolglos. Nur in einem von Goodell erwähnten 
Falle war von einer Komplikation mit Phthise und Nephritis die 
Bede. In einem von Weatherly mitgeteilten Falle werden Oedeme 
an den Schenkeln mit verminderter Hamsekretion und in einem 
Falle von Habit Oedeme an den Unterschenkeln ohne weitere An¬ 
gaben erwähnt. 

Aus der Beschreibung der Fälle Winter’s geht hervor, dass 
die hochgradige Anämie und der zunehmende Collaps, der sonst 
kaum je fehlt, in den Hintergrund traten, trotzdem die beiden dafür 
angegebenen Ursachen, starke innere Blutung und übermässige Deh¬ 
nung des Uterus, welche durch Reflexe vom Peritoneum dazu führen 
soll, vorhanden waren. Die sonst oft äusserst hochgradigen Schmerzen 
waren nicht sonderlich ausgeprägt, dafür fehlten von den subjektiven 
Symptomen keine. Der Uterus war so stark ausgedehnt, dass er 
einer 1—2 Monate weiter fortgeschrittenen Schwangerschaft ent¬ 
sprach. Die Wandungen waren zum äussersten ausgedehnt; in einem 
Falle war die charakteristische pralle Vorwölbung der Fruchtblase 
in den Cervikalkanal sehr deutlich, während sie in dem zweiten durch 
Hydramnios verursacht war und in dem dritten wegen ausser¬ 
ordentlich geringer Menge von Fruchtwasser nicht hervortrat. Die 
Symptome der Wehenschwäche, durch die starke Ausdehnung des 
Uterus erklärt, waren bei allen Fällen ausgesprochen. 

Bald darauf konnte Fehling die Richtigkeit der Winter¬ 
sehen Beobachtungen in einem selbst erlebten Falle bestätigen. 
Gleich Winter, der ausserstande war, einen rationellen Grand für 
den Zusammenhang der vorzeitigen Lösung der Placenta mit der 
Nephritis anzugeben, hält er es für sehr wichtig und interessant, 
dieser Kausalität nachzuforschen. Die andere wichtige und häufige 
Folge der Nierenerkrankung, das frühere oder spätere Absterben 
der Früchte, erklärt er aus der mangelhaften Ernährung derselben, 
indem wegen der Durchsetzung der Placenta mit weissen Infarkten 
das normale Gewebe derselben zur Ernährung der Frucht nicht 
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mehr ausreicht Er konnte einige Jahre später berichten, dass unter 
27 Fällen der Klinik, wo bei einfacher Albuminurie oder chronischer 
Nephritis sich mehr oder minder zahlreiche Infarkte der Placenta 
fanden, nur 11 reife, 13 frühreife, 3 unreife und 3 faultote Kinder 
geboren wurden. 

Auch Budin nimmt bei den durch vorzeitige Placentalösung 
bedingten Blutungen einen ursächlichen Zusammenhang mit Albu¬ 
minurie an. 

Meyer drückt seine diesbezüglichen Erfahrungen in folgenden 
Zahlen aus: Schwangere mit eiweissfreiem Harne haben in 19,7°/ 0 
unreife Kinder geboren, Schwangere mit einfacher Albuminurie 
27,7%, Schwangere mit Eiweiss und Cylindem im Harne 41,2 °/ 0 . 

Von den von Schwangeren mit eiweissfreiem Harne geborenen 
Unreifen Kindern waren 33°/ 0 4 "Wochen oder mehr zu früh ge¬ 
boren, von den von Schwangeren mit Eiweiss und Cylindern ge¬ 
borenen unreifen Kindern 71,4%. 

Fischer äussert sich nachstehend: Die Schwangerschaftsnephritis 
ist neben der Syphilis die allerhäufigste Ursache für das Auftreten 
der Frühgeburt. (Fortsetzung folgt.) 


n. Referate. 


A. Tumoren. 

Ueber Wachstumsenergie und Aetiologie der bösartigen Geschwülste. 

Von Paul Kronthal. Virchow’s Archiv, Bd. CLXXXVI, 3. Heft. 

Der Krebs entsteht dadurch, dass die Epithelzelle des Trägers durch 
eine Epithelzelle eines anderen Menschen befruchtet wird, das Sarkom 
durch Befruchtung einer Bindegewebszelle durch einen Leukocyten eines 
anderen Individuums. (!) Kritik überflüssig. 

Bernh. Fischer (Bonn). 

Untersuchungen Uber antigene Eigenschaften der Tumoren. Von 

E. Ranzi. Arch. f. klin. Chir., Bd. LXXXIV, 1. Heft. 

Die vorliegenden Untersuchungen beschäftigen sich hauptsächlich 
mit der Frage, ob im Tierkörper nach Vorbehandlung mit carcinoma- 
tösem Material Antikörper entstehen und welcher Natur diese seien. — 
Die Versuche, die an Kaninchen, aber auch am Affen und Menschen an- 
gestellt wurden, ergaben, dass durch Injektion von Tumormaterial Anti¬ 
körper entstehen, die jedoch, wie die Präzipitations- und Komplement¬ 
methode lehrt, nicht spezifischer Natur sind, sondern die Reaktionen 
sind im allgemeinen auf menschliches Eiweiss zu beziehen. — Einzelne 
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der Immunsera hatten • auflösende Eigenschaften für menschliche Blut¬ 
körperchen, eine hämolytische Wirkung der Tumorexixakte konnte nicht 
festgestellt werden. Victor Bunzl (Wien). 

Ueber die Entstehung bösartiger Neubildungen auf der röntgen¬ 
bestrahlten Haut. Von E. Schümann. Arch. f. klin. Chir., 
Bd. LXXXIV, 3. Heft. 

Für das Zustandekommen eines Röntgencarcinoms ist die Einwir¬ 
kung sehr erheblicher und auf längere Zeit ausgedehnter Strahlenmengen 
Vorbedingung. Es ist interessant, dass es gerade der Röntgendermatitis 
ähnliche Hautaffektionen, wie gewisse chronische Gewerbeekzeme usw., 
sind, die ebenfalls für Carcinom prädisponierend wirken. Da diese Haut- 
carcinome meist schon in verhältnismässig frühem Alter auftreten, so 
kann vielleicht daran gedacht werden, dass die Röntgenstrahlen ge- 
wissennassen eine verfrühte „artefizielle Senescenz“ der Haut herbeizu¬ 
führen imstande sind, wenngleich es heute natürlich noch nicht möglich 
ist, den wirklichen ätiologischen Zusammenhang aufzudecken. — Die 
Röntgencarcinome lassen sich in 2 Gruppen scheiden: in die Fälle, bei 
welchen sich auf ursprünglich gesunder Haut Röntgendermatitis mit nach¬ 
folgender carcinomatöser Degeneration entwickelt, sowie jene weit häufi¬ 
geren Fälle, bei denen die wegen eines bereits bestehenden Hautleidens 
bestrahlte Haut den Boden für die Garcinomentwicklung abgibt. Eine 
Beobachtung aus erBterer Gruppe wird vom Verf. mitgeteilt. 

Victor Bunzl (Wien). 

Die Beeinflussung bösartiger Geschwülste durch Atoxyl und fremd¬ 
artiges Eiweiss. Von A. Sticker. Berliner klin. Wochenschr. 
1908, No. 30. 

St. sah vorübergehende äusserst günstige Einwirkung auf Hunde¬ 
sarkom im Sinne einer Verkleinerung desselben nach kombinierter In¬ 
jektion von Atoxyl und Schweineblut oder Hundeblut. 

K. Reicher (Berlin-Wien). 

Zur Behandlung inoperabler Tumoren mit künstlicher Hyperämie. 

Von Karl Ritter. Münchner med. Wochenschr. 1907, No. 43. 

Ein 20 jähriger Mann litt an einem inoperablen Sarkom des Halses 
und dep linken Schulter; die mikroskopische Untersuchung eines exzi- 
dierten Tumorstückchens ergab kleinzelliges Sarkom. Um den inoperablen 
Tumor wenigstens auf andere Weise etwas günstig zu beeinflussen, wurde 
Patient täglich einmal mit Sauggläsern beh&ndälL Nach 17 Tagen hatte 
sich der ganze Tumor wesentlich zurüokgebildet, so ■ dass die Schulter¬ 
kontur wieder deutlich hervortrat. Nach weiteren 14 Tagen wurde 
Patient als geheilt entlassen; es ist nichts mehr von einem Tumor nach¬ 
weisbar. Leider konnten keine Berichte über den weiteren Verlauf, be¬ 
sonders über eventuelles Recidiv erlangt werden. 

R. ist sich der mangelnden Beweiskraft eines einzelnen Falles wohl 
bewusst. Aber bei der traurigen Lage, in die wir bei den inoperablen 
Tumorpn vielfach gesetzt sind, scheint es R. doch berechtigt, auf Grund 
eines so günstig verlaufenen Falles in Verbindung mit den früheren Be¬ 
obachtungen das Saugverfahren weiter zu versuchen und zu empfehlen. 

E. Venus (Wien). 
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Retroperltoneal sarcoma of Douglas’s pouch. Von C. Ferrier 
Walters und J. Walker Hall. Brit. Med. Journ., 4. Mai 1907. 

Eine 35 jährige Frau wurde 1904 wegen Cholelithiasis operiert. 
Im nächsten Jahre erkrankte sie an ziehenden Schmerzen im Becken 
und in den Oberschenkeln sowie im unteren Abdomen während des 
Urinierens. Die Schwellung lag im kleinen Becken, war faustgross, 
zwischen Uterus und Bectum situiert, derb und nodulär; der Uterus 
war nach oben und vorn disloziert, die oberflächlichen Venen an den 
Beinen waren ausgedehnt. 

Bei der Operation fand sich eine vaskuläre, weiche Geschwulst, von 
einer durchscheinenden Kapsel bedeckt, welche die hintere Hälfte des kleinen 
Beckens einnahm und vorn an der Cervix uteri, rückwärts an dem Bectum 
adhärent war. Beim Versuche, die Geschwulst zu entfernen, trat eine 
so heftige Blutung auf, dass von ihm Abstand genommen werden musste. 
Nach 48 Stunden Exitus letalis. 

Der Tumor entstand im retroperiton. Gewebe an der linken Seite 
des Douglas, hatte die Grösse und Gestalt einer fünfmonatlichen Placenta, 
war weiss, mässig derb und von Uterus und Bectum durch eine dicke, 
fibröse Kapsel getrennt, von der aus Trabekeln sich in den Tumor fort¬ 
setzten. Der an der Vaginalwand anliegende Teil des Tumors mass 4 1 /, 
und 3 Zoll und erstreckte sich über die Mittellinie gegen die rechte 
Seite des Douglas; nach oben verlor der Tumor seinen soliden Charakter 
und wurde hämorrhagisch und cystisch; statt der Kapsel war der obere 
Anteil bloss vom Peritoneum bedeckt. Metastasen bestanden nicht. 
Mikroskopisch bestand die Kapsel aus gefässreichem Bindegewebe. 
Bectum und Vaginalwand waren nicht infiltriert; der Tumor bestand 
aus Sarkomzellen von verschiedenem Typus, Fettkristallen und degene¬ 
rierten Fettzellen. Die Prognose dieser Geschwülste ist eine ungünstige. 
Burgoin hatte in 29 Fällen von Exstirpation 14 Heilungen, darunter 
4 Sarkome, von denen 2 geheilt wurden. Der Tod tritt infolge von Er¬ 
schöpfung oder intraperitonealer Blutung ein. 

Betroperiton. Sarkome entstehen aus Lymphdrüsen, vom Periost 
der Wirbelsäule und von den Beckenknochen, einzelne aus Bindegewebe 
und der Gefäss- und Nervenscheide, andere erinnern in ihrer Struktur 
an den Wolf’schen oder Müller’schen Gang. 

Bis jetzt wurden im ganzen 7 Fälle von retroperiton. Tumoren 
im Douglas beschrieben. Herrnstadt (Wien). 

Nägra ord om Röntgenbehandling af sarkom; demonstration afett 
behandladt fall. Von Hedlund. Hygiea, N. F. 1906, 8. 914. 

Nach einer Uebersicht unseres Wissens in betreff der Einwirkung 
der Böntgenstrahlen auf Sarkome berichtet Verf. über einen Fall von 
Sarkom des linken Unterkiefers und gleichzeitigem retrobulbärem Sarkom 
mit fast völlig aufgehobener Sehkraft des Auges. Nach 24 Bestrahlungen 
des Unterkiefertumors war derselbe fast verschwunden, nach 12 des retro¬ 
bulbären Tumors war der vorhandene Exophtalmus bedeutend geringer, 
die Sehkraft war wiedergekehrt, so dass Patient Personen auf 6—7 m 
Abstand unterscheiden konnte, und nach weiteren 24 Behandlungen, 
jedesmal 5 Minuten von der Schläfengegend aus, war der Exophtalmus 
nur unbedeutend. Köster (Gothenburg). 
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B. Lunge, Pleura. 

Ueber den Kochsalzstoffwechsel bei Pneumonie. Von H. v. Hoesslin. 
Deutsches Archiv für klin. Medizin, Bd. XCIII. 

Verf. hat bei einer Beihe von Kranken einschlägige Untersuchungen 
gemacht und zeigen können, dass bei allen Patienten eine ausgesprochene 
Betentdon von Kochsalz besteht, infolge der die NaCl-Ausscheidung im 
Urin bis auf kleinste Menge herabsinken kann. Bei einmaliger Zulage 
von 10 g Kochsalz tritt in der Begel nur eine geringe Erhöhung des 
prozentualen sowie die des Gesamt-NaCl-Gehaltes ein. Sie ist jedoch 
nie so intensiv, dass nicht der grösste Teil des NaCl im Organismus 
zurückbehalten wird. Eine Steigerung der Urinmenge ist nur in ein¬ 
zelnen Fällen zu konstatieren. Das spezifische Gewicht zeigt infolge¬ 
dessen meist nur unbeträchtliche Schwankungen. Eine Beeinflussung der 
Kochsalz- und Wasserabscheidung durch Theocin oder Diuretin ist im 
Vergleich zur Zufuhr von Kochsalz allein nicht zu erkennen. Abnorm 
gesteigerte Wasserzufuhr allein vermag trotz Vermehrung des Urins 
keine merkliche NaCl-Ausfuhr auszulösen; gleichzeitige NaCl-Zufuhr ver¬ 
hindert auch die vermehrte Wasserabgabe durch den Urin bei Betention 
von Kochsalz. 

Dass die NaCl-Betention bei Pneumonie nicht durch einfache Stauung 
hervorgerufen ist, dafür sprechen die erfolglosen Versuche mit diure- 
tischen Mitteln und dann die Tatsache, dass Herzmittel die Wasser- und 
NaCl-Ausscheidung nicht im mindesten beeinflussen. Dagegen hat die 
Annahme einer relativen Niereninsufficienz manches für sich. 

Baubitschek (Wien). 

Ueber Lungenabscesse bei Säuglingen. Von L. Baron. Berliner 
klin. Wochenschr. 1908, No. 8. 

B. fügt zu den 7 in der Literatur bekannten, aber erst bei der Autopsie 
festgestellten Fällen von Lungenabscessen bei Säuglingen einen achten 
intra vitam diagnostizierten hinzu, der bei einem 5 Wochen alten Kinde 
nach vergeblicher Bülau-Heberdrainage mittels Bippenresektion geheilt 
wurde. K. Beicher (Berlin-Wien). 

A case of abscess of the lang cured by incision and drainage. 

Von C. H. Cattle und J. B. Ewald. Brit. med. Journ., 7. März 
1908. 

W. S., 36 Jahre alt, erkrankte im Juli 1907 mit Fieber, Husten 
und Atemnot; die Diagnose lautete auf Pleuropneumonie. Das Exsudat 
schwand im Verlaufe von 7 Wochen, gleichzeitig begann Patient grosse 
Mengen zähen, eitrigen Sputums zu expektorieren; der Husten bestand 
fort, die unteren Extremitäten waren geschwollen. Die Untersuchung 
des Sputums auf Tuberkelbazillen war negativ. An der linken Lungen¬ 
spitze, in der Gegend der Mammüla und des Angulus scapulae war bron¬ 
chiales Atmen, über der ganzen linken Seite krepitierendes Bassein, 
stellenweise von amphorischem Charakter; auch an der rechten Spitze 
waren Dämpfung und krepitierendes Bassein nachweisbar. Eine Probe¬ 
punktion an der linken Lungenbasis ergab ein negatives Besultat, erst 
im Monate Dezember konnte Eiter direkt nachgewiesen werden. 

Operation: Nach mehreren vergeblichen Versuchen ergab die 
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Probepunktion in der Gegend des linken Angul. scapulae Eiter; es 
wurde sodann ein Stück der 8. Sippe reseziert und durch die oblite- 
rierte Pleurahöhle gelangte der langer in induriertes Lungengewebe. 
Erst in der Tiefe von 2 1 / s Zoll nach unten und vorn wurde der Eiter 
gefunden, der Kanal erweitert, worauf der Finger in eine kleine Gavit&t 
eindringen konnte und ca. */ 4 Liter blutigen Eiters sich entleerte; gleich- 
zeitig wurde blutiger Eiter unter einem heftigen Hustenanfall expektoriert. 
Nach Einführung eines Drains wurde die Wunde geschlossen. Während 
der nächsten Tage verminderte sich die Expektoration und die Lungen- 
fistel schloss sich allmählich, nur zeitweise passierte die Sespirationslnft; 
am 20. Januar war die Heilung vollendet. Ueberall bestand lauter 
Lungenschall mit Ausnahme der linken Lungenbasis und der unteren 
Hälfte der Axilla; daselbst war auch pleurales Reiben hörbar. Husten 
und Aus wurf hatten völlig auf gehört, die Gewichtszunahme betrug 10 Pfund. 

Herrnstadt (Wien). 

A case of cavity of the lang successfully tre&ted with ozone. 

Von George Stoker. Lancet, 18. April 1908. 

Patient überstand im Januar 1907 Pleuropneumonie; im Februar 
entwickelte sich ein Empyem, zu dessen Entfernung eine Rippenresektion 
notwendig wurde; die Sekretion war übelriechend und dunkelbläulich 
verfärbt. Am 7. März traten septische Erscheinungen auf, die mit 
2 Injektionen von Staphylokokkenserum bekämpft wurden; am 14. Marz 
ging durch die Wunde ein Stück Lungengewebes von der Grösse eines 
Taubeneies ab, wonach der allgemeine Zustand sich rasch besserte, ohne 
dass jedoch die Wunde irgend eine Heilungstendenz zeigte. Es bestand 
ein Hohlraum, der sich 6 l / a Zoll in die Tiefe erstreckte, wo derselbe 
mit den Luftwegen kommunizierte. Die Behandlung mittels Ozons wurde, 
nachdem alle anderen Methoden nicht zur Heilung führten, aus folgenden 
Gründen unternommen: 1. ist die Wirkung des Ozons stärker als jene 
des Sauerstoffs; 2. liess er sich durch den starken Geschmack und Ge¬ 
ruch sofort im Munde konstatieren, wodurch die Passage durch die Luft¬ 
wege sicher gestellt war; 3. braucht er bei demselben Drucke längere 
Zeit, um zu Mund und Nase vorzudringen, und aus dem Grade des Ge¬ 
schmackes liess sich schliessen, ob das Kaliber des Hohlraumes rieh ver¬ 
kleinert habe. Dies war tatsächlich schon am Ende der 1. Woche der 
Fall; in der 2. Woche ging nur mehr wenig Ozon durch die Wund¬ 
öffnung, Mitte Juni nur in liegender Stellung, am 9. Juli war die Wunde 
geschlossen. Die Behandlung wurde an 30 Tagen durch 7 Wochen ge¬ 
macht. Herrnstadt (Wien). 

Die chirurgische Behandlung der Lungenaktinomykose. Ton 

Karewski. Arch. f. klin. Chir., Bd. LXXXIV, 2. Heft. 

Die operative Behandlung der Lungenaktinomykose hat bisher keine 
besonderen Erfolge aufzuweisen und auch die Resultate des Verf. sind 
keine sehr günstigen. Trotzdem ist er der Ansicht, dass die primäre 
Lungenaktinomykose, die in ihrem Anfangsstadium eine lokale, zirkum¬ 
skripte Erkrankung ist, chirurgisch beseitigt werden kann und dass die 
Operation mit Rücksicht auf den sonst hoffnungslosen Verlauf stets auch 
vorzunehmen ist. Verf. glaubt, dass die primäre Lungenaktinomykose 
häufiger ist, als allgemein angenommen wird, und dass sie vielfach mit 
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tuberkulöser Phthise verwechselt wird. Die Diagnose muss daher besonders 
in für Tuberkulose verdächtigen Fällen, die den Befund von Bazillen 
und elastischen Fasern vermissen lassen, durch wiederholte Sputumunter¬ 
suchung und röntgenographische Exploration sichergestellt werden. — 
Chronisch entzündliche Schwellungen am Thorax, dem katarrhalische 
Erscheinungen vorangegangen sind, erwecken — bei Ausschluss von 
Tuberkulose — stets den Verdacht einer perforierenden Lungenaktinomy- 
kose. Bei operativen Eingriffen ist daran festzuhalten, dass nur radikale, 
bis ins Gesunde vordringende Massnahmen Heilung erzielen können. 

Victor Bunzl (Wien). 

A case of actinomycosis (streptotrlchosis) of the lang and liyer 
successfully treated with a vaccine. Von William H. Wynn. 
Brit. Med. Journ., 7. März 1908. 

Als Ursache der Aktinomykose galt früher nur der Strahlenpilz 
Actinomyces bovis; später wurden durch Wolf und Israel differente 
Formen beschrieben und es wurden namentlich 2 Gattungen streng von¬ 
einander geschieden: Streptothrix und Actinomyces. In dem folgenden 
Falle ist es gelungen, den Organismus in Beinkultur zu isolieren und 
sein Wachstum zu studieren; es ist ferner der 1. Fall, der mit dem 
Serum des infektiösen Organismus behandelt wurde. 

Ein 14 Jahre alter Knabe, der stets während des Winters an Bron¬ 
chitiden litt und vor 6 Jahren eine Pneumonie durchmachte, erkrankte 
im Mai 1906 an starkem Husten und fötid riechendem Sputum; im 
November klagte er über Schmerzen in der linken Brustseite, im De¬ 
zember bildete sich eine schmerzhafte Schwellung unten und aussen von 
der M&mmilla, daneben bestanden Nachtschweisse und bedeutender Ge¬ 
wichtsverlust. Die linke Brustseite war mehr ausgedehnt als die rechte, die 
Schwellung rot und fluktuierend. Vom 4. Intercostalraum nach abwärts 
bestand absolute Dämpfung, kein Atmungsgeräusch, kein Stimmfremitus, 
feuchte Basselgeräusche. Die Leber war palpabel. Der Abscess wurde er¬ 
öffnet und es wurden 8 Unzen stinkenden Eiters entleert, sodann von der 
7. Rippe ein Zoll reseziert, worauf der Finger in einen Hohlraum gegen 
die Axilla zu eindringen konnte. Der Eiter enthielt grosse Mengen 
kleiner, gelber Körnchen; die Gram’sehe Färbung ergab zahlreiche 
Mycelfäden, in dichten Massen angeordnet, nur an einzelnen Stellen 
Strahlenform. Im Sputum waren diverse Kokken und Bazillen, aber keine 
Tuberkelbazillen. Die Diagnose lautete auf Streptotrichosis der Lunge 
und Pleura. Im Dezember konnte die Leber in Nabelhöhe palpiert 
werden und auch die Milz war vergrössert; es war also offenbar der 
Prozess auf die Leber übergegangen. 

Es wurde nach der Methode von A. E. Wright ein Serum bereitet 
und von diesem — genannt Aktinomykotin — am 8. Januar 0,001 g 
injiziert; der opsonische Index stieg von 0,3 auf 1,2; die Temperatur 
fiel ab und blieb durch 3 Tage normal, Husten und Auswurf wurden 
geringer und am 12. Januar konnte das Drainrohr aus der Wunde ent¬ 
fernt werden. Am 18. Januar wurde dieselbe Menge abermals injiziert, 
ebenso am 11. und 25. Februar und 11. und 27. März, im ganzen 6 In¬ 
jektionen. Schon nach der 2. Injektion konnte der Organismus aus dem 
Eiter nicht mehr kultiviert werden, das Gewicht nahm konstant zu, die 
Basselgeräusche verschwanden, die Leber war noch unter dem Bippen- 
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bogen palp&bel. Es bestand kein Auswurf, nur gelegentlich trockener 
Husten; auch nach einem weiteren Jahre war der Befund derselbe. 

Die Infektionsquelle liess sich in diesem Falle nicht n&chweisen. 
Patient litt schon früher an heftigen Attacken von Bronchitis, ohne dass 
das Sputum untersucht wurde; von den Bronchien erstreckte sich dann 
der Prozess auf die Lunge und ging von da auf die Pleura über mit 
folgendem Empyem, das infolge der perforativen Tendenz, wie sie der 
Streptotrichosis eigen ist, zur Bildung des äusseren Abscesses Veran¬ 
lassung gab. Ob die Infektion der Leber durch direkte Ausbreitung oder 
auf dem Wege des Blutstromes erfolgte, lässt sich nicht bestimmen. 
Pulmonäre Streptotrichosis ist selten; sie findet sich ca. in 14,5°/ 0 , die 
durchschnittliche Dauer der Erkrankung ist 10 Monate. 

Herrnstadt (Wien). 


C. Magen. 

A case of hypertrophic Stenosis of the pyloros in an infant 8 
weeks old. Von Walter K. Hunter. The Glasgow med. Joura., 
Juli 1908. 

Ein 8 Wochen altes Mädchen, das als vollkommen gut und kräftig 
entwickeltes Kind zur Welt kam, in den ersten 4 Wochen keine Be¬ 
schwerden zeigte, gut die Brust nahm und an Körpergewicht zunahm, 
begann in der 6. Woche die Milch zu erbrechen, kaum, dass es die Milch 
zu sich genommen hatte. Es bestanden dabei keine Diarrhoen oder Ob¬ 
stipation. Die Stühle waren gut gefärbt. Erst in der 7. Woche be¬ 
gannen die Stühle zu stinken und grün gefärbt zu werden. Es erfolgte 
nun ein rapides Eingehen des Kindes. Bei der Untersuchung zeigte 
das Kind abnorme Abmagerung. Auffallend war eine Vorwölbung in 
der Magengegend; man konnte daselbst deutlich eine tumorähnliche 
Resistenz palpieren. Das Kind wurde mit peptonisierter Milch ernährt; 
das Erbrechen bestand weiter. Das Kind erhielt dann täglich subkutan 
Kochsalzinfusionen. Es erholte sich aber nicht mehr und starb nach 
1 Woche. 

Die Obduktion zeigte folgendes: eine abnorme Dilatation des Magens, 
bedingt durch den hypertrophischen Sphincter des Pylorus (1 Zoll lang 
und 2 Zoll breit) mit einem sehr engen Lumen des Pylorus, dass kaum 
ein dünner Katheter durchgeführt werden konnte. 

Hypertrophische Pylorusstenosen sind selten bei Kindern und sind 
meist angeboren, zeigen aber Symptome unmittelbar nach der Geburt 
und nicht erst nach einiger Zeit, wie im vorhergehenden Falle, weshalb 
Verf. diesen Fall für bemerkenswert hält. 

Leopold Isler (Wien). 

Ueber Polyposis ventriculi (Poly&dönome gastrique). Von C. 
W e g e 1 e. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie, Bd. XIX. 

Verf. berichtet über einen Fall von multipler Polyposis ventriculi, der 
infolge Untersuchung eines Gewebsfetzens, welcher an dem Magenschlauch 
hängen blieb, wegen Verdachtes auf Magenkrebs operiert wurde. Bei der 
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Operation ergab sich der überraschende Befund, dass die gesamte Ober¬ 
fläche der Magenschleimhaut von einer Menge zottenförmiger, grösserer 
und kleiner Polypen besetzt war. Es wurde die Gastroenterostomie aus¬ 
geführt. 

Was die Ursache der Polypenbildung im Magen anlangt, so wird 
ein chronischer Katarrh der Magenschleimhaut dafür verantwortlich ge¬ 
macht. ln diesem Falle dürfte die katarrhalische Aetiologie zutreffen, 
da der Patient schon seit l 1 /* Jahren keine freie Salzsäure im Magen 
hatte und schon seit Jahren an Magenverdauungsstörungen, Appetitlosig¬ 
keit und unregelmässigem Stuhl litt. Die Prognose ist in dem Falle mit 
Bücksicht auf die Carcinomgefahr dubiös zu stellen. Die Therapie kann, 
abgesehen von der totalen Exstirpation des Magens, nur eine symptoma¬ 
tische sein. In diagnostischer Beziehung lehrt der Fall, dass man bei 
der wiederholten Entnahme von Schleimhautwucherungen mittels der Magen¬ 
sonde aus dem Magen nicht nur an Carcinom zu denken hat, sondern 
auch die Möglichkeit einer Polyposis ventriculi in Betracht ziehen muss. 

Baubitschek (Wien). 

Bin Beitrag zur Pathologie der Magen-ColonflsteL Von 0. Thor¬ 
specken. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie, Bd. XIX. 

Der hier mitgeteilte und zur Sektion gelangte Fall ist einerseits 
ein Beitrag zur Pathologie der Fistula gastrocolica, dem ein ähnlicher 
Fall in der Literatur nicht zur Seite steht, andererseits ein Beitrag zur 
Kenntnis der Erkrankungen der Flexura lienalis coli. Ferner bietet der 
Fall in pathologisch-physiologischer Hinsicht Interesse, insofern es sich 
bei ihm um eine Acholie des Stuhles bei fehlendem Icterus handelt. 
Es handelt sich um ein tuberkulös belastetes und die Zeichen einer 
Lungen- und Hauttuberkulose aufweisendes Mädchen, bei dem sich bei 
längerem Vorausgehen von Leibschmerzen und fäkulentem Aufstossen 
Koterbrechen einstellte. Ganz unabhängig davon erfolgte ohne Be¬ 
schwerde ziemlich regelmässig Stuhlgang, der ausser völliger Acholie 
kein auffälliges Verhalten zeigte; das Erbrochene war gleichfalls acholisch. 
Im Leib waren viel gurrende Geräusche zu hören, Darmperistaltik war 
nur ein einzigesmal sichtbar. Im Epigastrium bestanden Schmerzen. 
Die Diagnose bewegte sich zunächst zwischen chronischem Heus infolge 
tuberkulöser Darmstenosierung des unteren Dünndarmes und einer ab¬ 
normen Kommunikation des Magens mit dem Darm, wahrscheinlich auf 
Grund eines Ulcus ventriculi. Bei der vorgenommenen Sektion zeigte 
sich eine stenosierte Darmtuberkulose des Colon transversum, vor der 
Stenose starke Erweiterung und hochgradige Zerstörung der Schleimhaut 
mit fistulösem Durchbruch in den Magen und subphrenischem Abscess, 
von letzterem gleichfalls Durchbruch in den Magen. Unterhalb dieser 
Stelle zwei chronische tuberkulöse Ulcera. Für die Pathologie der 
Magen-Colonfistel ist die tuberkulöse Aetiologie neu und interessant. 
Von allgemein pathologischem Interesse ist der Fall wegen der Acholie 
und auch deswegen, weil im Urin nie Urobilin nachweisbar war. Die 
Sektion bestätigte überdies, dass im ganzen Gallengebiet keine Galle 
vorhanden war und der Magen - Darminhalt acholische Beschaffenheit 
hatte. Baubitschek (Wien). 
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Ueber das experimentell erzeugte Ulcus ventriouli und seine Heilung 
durch die Gastroenterostomie. Von P. Clairmont. Arch. f. 
klin. Chir., Bd. LXXXVI, H., 1. 

Die experimentellen Versuche des Verf. haben das Resultat ergeben, 
dass es auch nach Unterbindung mehrerer Gefässäste, Schleimhautexzision 
und Verätzung mit Salzsäure nicht gelingt, ein echtes Ulcus ventriculi 
zu erzeugen, sondern dass sich Defekte ergeben, die stets eine gute 
Heilungstendenz aufweisen. Setzt man diese Defekte in die cardiale 
Magenhälfte, so erfolgt ihre Epithelisierung bei weitem rascher als im 
pylorischen Teile. Schliesslich fand der Verf., dass weder durch eine 
gleichzeitige, noch durch eine später ausgeführte Gastroenterostomie der 
Heilungsprozess des Defektes beeinflusst wird, gleichgültig in welcher 
Partie des Magens der Defekt gelegen ist. 

Victor Bunzl (Wien). 

Temporäre Gastrostomie bei Magen- oder Duodenalgeschwüren, 
besonders bei perforierten Geschwüren mit gleichzeitiger Re¬ 
tention. Von K. G. Le nn an der. Deutsche Zeitschr. f. Chir., 

Bd. xcn. 

Verf. rät die Anlegung einer temporären Magenfistel für folgende 
Fälle an: Bei acuter Magenerweiterung, wofern Magenausspülungen keine 
Heilung erzielen. Bei Dünndarmparalyse mit Beteiligung des oberen 
Dünndarmes, in Fällen von perforierendem Geschwür mit gleichzeitiger 
Stenose, wenn die sofortige Ausführung einer Gastro-Jejunostomie durch 
den Allgemeinzustand des Patienten kontraindiziert ist, ferner in Fällen, 
bei denen es nicht gelingt, das Geschwür sicher zu versorgen, oder das 
Vorhandensein eines zweiten Geschwüres vermutet wird, sowie auch dann, 
wenn der Grad der Peritonitis eine Darmparalyse erwarten lässt. Auch 
bei chronischen Geschwüren ist unter Umständen die temporäre Gastro¬ 
stomie zu empfehlen. Victor Bunzl (Wien). 

Perforated gastric ulcer; Operation, recovery. Von R. Manwa- 
ring-White. Brit. Med. Joum., 13. Juni 1908. 

Patientin, 46 Jahre alt, litt seit einiger Zeit an Verdauungsstörungen; 
am 21. September 1907 erkrankte sie mit acuten Schmerzen in der 
Nabelgegend und der linken Fossa iliaca sowie geringem Druckschmerz im 
Epigastrium. Am Abend desselben Tages traten Erscheinungen allgemeiner 
Peritonitis auf, Resistenz und Dämpfung in der rechten Fossa iliaca. 

Nach der Eröffnung des Abdomens erwiesen sich Appendix, Tuben 
und Ovarien als normal, dagegen fand sich im Magen ein perforiertes 
UIcub am cardialen Ende und an der vorderen Wand der kleinen Cur- 
vatur, das sich bis in den Oesophagus erstreckte. Beim Versuch zu 
nähen, schnitten die Nähte durch, Exzision war wegen der Ausdehnung 
des Ulcus nicht möglich, so wurde das grosse Netz hinaufgeschlagen und 
über das Geschwür vernäht. Nach Drainage der Wunde wurde die 
Bauchhöhle geschlossen. 

Nach täglichen Oelirrigationen trat am 25. September spontan Stuhl 
auf; von da an erhielt Patientin alle 6 Stunden Nährklysmen und im 
Oktober begann man Nahrung per os zu verabreichen, Mitte November 
bekam Patientin gewöhnliche Diät. 

Der Fall ist aus folgenden Gründen interessant: 1. Durch die Däm¬ 
pfung, die im Anfang in der linken, später in der rechten Fossa iliaca 
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bestand. 2. Durch die Grösse und Lage des TJlcus; das grösste Von 
Osler beschriebene hatte ida Durchmesser 19 und 10 cm. 8. Durch 
Verschluss des Ulcus mit Hilfe des grossen Netzes. 4. Durch die ge¬ 
ringen Beschwerden, welche die Nahrungsentziehung der Patientin ver¬ 
ursachte. Herrnstadt (Wien). 

Mina operationer mot ventrikelsvnlster 1887—1906. Von J. Berg. 

Hygiea 1907, S. 225. 

In einem Vortrag in der schwedischen Aerztegesellschaft gibt Verf. 
eine Uehersicht seiner Erfahrungen in betreff der Eingriffe bei Magen¬ 
geschwülsten. Zusammen hat er während obiger Zeit 225 Fälle be¬ 
handelt ; in 43 Fällen wurde eine Probelaparotomie gemacht mit 4 Todes¬ 
fällen (in 3 nach Heilung der Wunde infolge von Marasmus, in 1 als 
Folge einer Peritonitis). 103 mal machte Verf. die Gastroenterostomie, nach 
Wölfler 60mal mit 16 Todesfällen (9 infolge einer Peritonitis, Pneu¬ 
monie oder eines „Circulus vitiosus“, 7 nach Heilung der Wunde infolge 
des elenden Zustandes des Patienten), nach v. Hacker 36mal mit 
4 Todesfällen (2 infolge einer Peritonitis resp. Pneumonie), nach £oux 
7 mal mit 2 Todesfällen infolge einer Peritonitis resp. Pneumonie. Re¬ 
sektion des Magensackes von einem schmalen Ring am Pylorus an bis 
zu s / 4 des Magens wurde 79 mal gemacht mit 18 Todesfällen (2 durch 
Pneumonie, 3 infolge einer Chloroformwirkung und 13 durch Peritonitis). 

Verf. betont die Bedeutung der Frühdiagnose, der genauen Pal¬ 
pation der Magengegend in allen Fällen von alten Magenkatarrhen und 
die Berechtigung der Probelaparotomie auch auf den blossen Verdacht 
eines Magenkrebses hin. Dagegen soll der Arzt, wo Zeichen eines vor¬ 
geschrittenen Magenkrebses, aber keine schwere Retention vorhanden sind, 
eine Probelaparotomie ablehnen, da eine solche in diesem Falle nur das 
Vertrauen zur operativen Behandlung schwächt. Bei der Wahl zwischen 
Resektion, Gastroenterostomie oder einfachem Schluss der Bauchwunde 
muss man das periphere Verhalten der Geschwulst beachten; auch ein 
grosser Tumor mit ausgesprochen „ expansivem u Wachstum kann nicht 
selten mit gutem Resultat entfernt werden, während ein kleinerer mit 
deutlichem und vor allem sprungförmigem Infiltrieren der Gewebe lieber 
in Ruhe gelassen wird. Bei der Resektion muss man deshalb unter¬ 
scheiden, ob die Geschwulst radikal entfernt werden kann oder ob nur 
eine palliative Wirkung infolge der Wachstumsart derselben oder der 
Lage und Grösse der Drüsenmetastasen oder endlich des Ergriffenseins 
des Pankreas zu erwarten ist. Im ersteren Falle muss der Magen weit 
in das Gesunde reseziert und jede geschwollene Drüse entfernt werden, im 
letzteren Falle muss man sich hüten, der Operation eine solche Aus¬ 
dehnung zu geben, dass das Leben des Patienten bedroht wird. Die 
Gastroenterostomie muss für solche Fälle reserviert werden, in denen eine 
Inanition droht, und Verf. hat bei derselben nie den Murphy-Knopf an¬ 
gewendet ; eine rechtzeitig ausgeführte sekundäre Enteroanastomose kann 
dagegen bei einem „Circulus vitiosus“ rettend wirken. In betreff der 
Narkose betont Verf., dass man bei den alten, meistens herunterge¬ 
kommenen Patienten allgemeine tiefe Narkose nur in der Ausdehnung 
anwenden soll, welche die verschiedene Empfindlichkeit der Gewebe und 
die notwendigen schmerzhaften Eingriffe erfordern. 

Köster (Gothenburg, Schweden). 
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Das primäre Magensarkom mit cystiscken Lebermetastasen. Von 

H. Hosch. Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. XC. 

Fälle von primärem Magensarkom sind in der Literatur nur in ge¬ 
ringer Zahl verzeichnet, nach Ansicht des Verf. dürfte deine Häufigkeit 
grösser sein, als angenommen wird, da klinisch als Carcinom erkannte 
und auch bei der Operation dafür angesprochene Tumoren erst histo¬ 
logisch ihre sarkomatöse Natur erweisen. Dasselbe war auch in der 
vom Verf. publizierten Beobachtung der Fall, in welcher keine differen¬ 
tialdiagnostischen Momente auf den wahren Charakter der Geschwulst 
hinwiesen. Dazu kam noch, dass die Lebermetastasen die für Carcinom 
typischen Nabelbildungen aufwiesen, welche durch centrale Erweichungen 
im Tumor verursacht waren. Victor Bunzl (Wien). 

Beitrag zur Kasuistik des primären Magensarkoms. Von A. 

Stähelin. Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. XIV, 4, 2. 

S. versucht an der Hand eines eigenen und der in der Literatur 
niedergelegten Fälle die Differentialdiagnose zwischen Magens&rkom und 
Carcinom so gut als möglich zu präzisieren. Die Sarkome sind meist 
Rundzellen- und Lymphosarkome, befallen beide Geschlechter in gleicher 
Anzahl hauptsächlich im 5. Lebensdezennium. Das Sarkom tritt zirkum¬ 
skript oder infiltrierend auf, nimmt äusserst selten seinen Ausgang von 
einem bestehenden Ulcus und zeigt meist einen viel langsameren Verlauf als 
das Carcinom. Der Magenschmerz tritt beim Sarkom meist schon sehr früh 
und intensiv auf, während noch kein Tumor palpabel ist. Mit dem Auftreten 
des Tumors nehmen die Schmerzen sogar an Intensität ab, während 
beim Carcinom gewöhnlich das Gegenteil der Fall ist. Ja es gibt sehr 
grosse Magensarkome, welche überhaupt keine Beschwerden machen. 
Stenosenerscheinungen sind bei Sarkom sehr selten, bei Carcinom häufig. 
Bei Sarkom wird Erbrechen im allgemeinen selten, Bluterbrechen am 
Anfänge fast nie beobachtet. Milchsäure findet sich bei fast allen Fällen, 
Metastasenbildung ist sehr häufig. In 11 Fällen wurde ein grosser Teil 
des Magens samt dem Sarkom erfolgreich exstirpiert. 

K. Reicher (Berlin-Wien). 

Magen-Darmkrebs in den beiden ersten Lebensdezennien. Von Eug. 

Bernoulli. Archiv für Verdauungskrankheiten, Bd. XIII. S. 118. 

Verf. beschreibt 3 derartige Fälle und resümiert an der Hand der 
Literatur, dass unter dem 20. Lebensjahre der Magen-Darmkrebs und 
der Ovarialkrebs relativ häufig seien. Der Verlauf ist oft ein auffallend 
rascher, die durchschnittliche Krankheitsdauer 5 — 7 Monate. 

K. Reicher (Berlin-Wien). 

Die Bedeutung der mikroskopischen Mageninhaltsstaunng für die 
Diagnose des Magenkrebses. Von Ru hl and und Lewinski. 

Archiv für Verdauungskrankheiten, Bd. XIE1, p. 168. 

Ziegler bezeichnete eine Mageninhaltsstauung mikroskopischer Art 
als ein Frühsymptom für Magencarcinom. In einem bereits leeren Magen 
sollte man in den am Sondenfenster haftenden schleimigen Partikelchen 
stellenweise gehäufte Leukocyten, einige Stärke-, Muskel- und Fettreste 
sowie regelmässig Opler’sche Fadenbazillen finden. Verf. schliessen 
nun aus 22 Nachprüfungen, dass die Ziegler’schen Befunde für die 
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Diagnose des Magencarcinoms nicht verwertbar sind, da sie I. auch 
mehrmals in nicht carcinomatösen Magen festgestellt wurden und 2. der 
carcinomatöse Magen sie nicht regelmässig aufwies. 

K. Reicher (Berlin-Wien). 


HL Bücherbesprechungen. 

Ueber Blasenektopie. Von Eugen Enderlen. Aus v. Volkmann’s 
Sammlung klinischer Vorträge. Chirurgie No. 135/136. Barth, Leipzig 
1908. 

Kurzer, inhaltvoller Vortrag aus berufener Feder. Nach flüchtiger 
Berührung der anatomischen Verhältnisse werden die komplizierten Ent¬ 
wicklungsvorgänge des Schwanzendes in gut verständlicher Weise im 
Lichte der modernsten Forschungsergebnisse vorgeführt und eine embryo¬ 
logisch einwandfreie Entstehungsweise der Blasenspalte abgeleitet. Die 
früheren mehr weniger phantastischen Entstehungshypothesen sind un¬ 
haltbar. Natürlich ist die Ursache der Missbildung auch mit der Kenntnis 
der einschlägigen EntwicklungsVorgänge nicht gefunden. „Es liegen der 
Gesamtreihe der Erscheinungen der Bauch-Blasen-Genitalspalte kombinierte 
Vorgänge zugrunde: normale Entwicklungszustände und Entwicklungs- 
Störungen, die in ihren Erscheinungen verfolgt werden können, in ihren 
Ursachen unbekannt sind.“ Die Zusammenstellung der therapeutischen 
and operativen Bestrebungen bis in das 17. Jahrhundert zurück hat 
historisches Interesse. Ausführlicher sind die neueren Methoden und die 
mit ihnen erzielten Erfolge mitgeteilt. Die meisten Vorzüge bietet die 
Maydl’sche Operation, wenn sie auch gewisse Gefahren mit sich bringt, wie 
Peritonitis, Fistelbildung und Pyelonephritis, da sie fast immer Kontinenz 
schafft. Besser ist die Einpflanzung in die Flexur als die in das Rectum. 
Die Mortalität dieser Operation schätzt Enderlen auf 25 °/ 0 . (Während 
den letzten 1 1 / 2 Jahren hatte Ref. in der Heidelberger chirurgischen 
Klinik Gelegenheit, die Operation nach May dl fünfmal hintereinander 
mit vorzüglichem Erfolg ausgeführt zu sehen. Die Krankengeschichten 
der drei ersten Fälle sind vom Ref. in den Jahresberichten der Klinik 
für 1907 ausführlich mitgeteilt.) Jedermann, der sich über Natur, Genese 
and Therapie der Blasenektopie orientieren will, kann man das Studium 
des Heftchens (41 S., 9 Figuren) bestens empfehlen. 

v. Lichtenberg (Strassburg). 

Contribution 4 l’ätude des tumeurs malignes de la prostate. Von 

P. Hallopeau. Thöse de Paris. G. Steinheil, 1906. 

H. kommt zu folgenden Schlüssen: Die malignen Tumoren der 
Prostata sind viel häufiger, als noch vor einigen Jahren angenommen wurde. 
Man muss zwischen stets der Bindegewebsgruppe angehörigen, bei jugend¬ 
lichen Personen auftretenden und solchen Tumoren unterscheiden, welche 
sich bei älteren Leuten finden und meist Epitheliome sind. Die malignen 
Tumoren der Prostata befallen häufig die Blase, selten die Urethra. Ihr 
Wachstum und ihre Entwicklung sind oft derartig, dass eine recht¬ 
zeitige Diagnose kaum möglich erscheint. In einzelnen Fällen ist die 
Exstirpation der Prostata ausführbar. von Hofmann (Wien). 
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L Sammel - Referate. 


Die Paget’sche Knochenerkrankung. 

Kritischer Sammelbericht von Karl Hermann Schirmer (Wien). 

(Schluss.) 
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Den Befund von Mönötrier und Gauckler möchten wir 
als Argument für die syphilitische bzw. parasyphilitische Aetiologie 
nicht hoch bewerten; sie fanden ausser den schon von anderen 
Autoren festgestellten entzündlichen Vorgängen im Knochengewebe 
ausgebreitete Gefässerkrankungen, wie sie ja auch von anderen Au¬ 
toren (Galliard, H. Schlesinger) beschrieben wurden und nicht 
mit Bestimmtheit als luetische zu agnoszieren sind. Ueberdies 
könnte man ja ganz gut im Sinne des Vorhergesagten zugeben, dass 
der eine oder andere Fall, namentlich wenn er wenig typisch war 
und auffallend jugendliche Individuen betraf (wie der Galliard’s), 
wirklich eine luetische Ostitis war. Wahrscheinlich handelte es sich 
in dem erwähnten Falle von Gaucher und Rostaine um luetische 
Hyperostosen, die auf spezifische Behandlung deutlich und schnell 
zurückgingen, was aber — nebenbei bemerkt — auch bei luetischen 
Hyperostosen selten ist. 
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Noch zwei Gegenargumente sind es, die wir gegen die Theorie 
der syphilitischen Aetiologie zur Verfügung haben, die Röntgenbilder 
und die grosse klinische Differenz in dem Verhalten der Ostitis de- 
formans Paget und der Knochensyphilis. 

Die Radiogramme, wie sie oben bei den klinischen Erscheinungen, 
zum Teile in extenso, wiedergegeben sind, zeigen eine grosse Divergenz 
gegenüber jenen bei Knochensyphilis. Wir verweisen hier u. a. auf 
die grundlegende Arbeit von Kienböck (Zur radiographischen Ana¬ 
tomie und Klinik der syphilitischen Knochenerkrankungen an Extre¬ 
mitäten, Zeitschrift für Heilkunde, Bd. XXTTT, 1902), in welcher 
der Autor ausdrücklich (p. 64) den Unterschied gegenüber Pag et’s 
Ostitis deformans hervorhebt Die „zahlreichen, auf den Diaphysen- 
schatten aufgelagerten, dichten und zarten Periostknochenschatten, 
zahlreichen oberflächlichen Aufhellungsherde in den Corticales“ sind, 
um nur das typische Bild eines Falles zu erwähnen, doch etwas 
wesentlich anderes als das bei der Pag et'sehen Affektion zuweilen 
so schön nachweisbare Wechselspiel im Knochenan- und -Abbau. 

Es sei hier auch bemerkt, dass der von Kienböck im Falle 
Spieler erhobene Röntgenbefund nicht für Syphilis spricht. Unter 
anderem waren die Epiphysen intakt 

Ein ganz abweichendes Röntgenbild zeigt endlich die Osteo¬ 
chondritis epiphysaria bei hereditär luetischen Kindern. Uebergänge 
zu der Paget’schen Ostitis auch nur ähnlichen Bildern fehlen völlig. 
Wenn auch bei der Knochensyphilis gleichzeitig eine rarefizierende 
und produktiv-kondensierende Ostitis vorkommt, so ist doch der 
radiologische Befund niemals ein analoger wie beim Pag et'sehen 
Prozess, wobei natürlich nicht ausgeschlossen ist, dass einmal ein 
Autor einen derartigen Befund an einem jüngeren Individuum präsen¬ 
tiert, bei dem es sich dann eben wieder um hereditäre Lues handelt 
Wir brauchen hier wohl nicht auf alle klinischen Verschieden¬ 
heiten zwischen Morbus Paget und Knochensyphilis einzugehen und 
wollen nur folgende hervorheben. Eine von den unteren Extremi¬ 
täten aufsteigende, fast alle Knochen ergreifende „Systemerkrankung“ 
des Skelettes mit ausgesprochener Tendenz zu einer wenn auch lang¬ 
samen Progression und Generalisation ist der Syphilis nicht eigen. 
Die luetischen Knochenschmerzen exazerbieren bekanntlich mit Vor¬ 
hebe des Nachts, während beim Morbus Paget die Schmerzen in 
der Regel keinen Typus einhalten. 

Bei Syphilis sind derartige beträchtliche Verdickungen des 
Schädeldaches, wie sie Paget beschrieb, fast immer von heftigen 

Kopfschmerzen begleitet, während bei der in Rede stehenden Affektion 

46 * 
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Kopfschmerzen fehlen. Der Schädel des hereditär syphilitischen 
Kindes unterscheidet sich durch seine „natiforme“ (Parrot) oder 
vierhügelartige (Hochsinger) Gestalt auf den ersten Blick von der 
plumpen, glatten Verdickung beim Morbus Paget. Ein wichtiges 
Charakteristikum bei letzterem ist die Obliteration aller Suturen. Ein 
anderer Unterschied ist der, dass bei Syphilis die Schlüsselbeine 
meist in dem sternalen Teile, die Bippen im Bogenteile betroffen 
sind usw. 

Gegen Syphilis sprechen ferner das Fehlen aller spezifischen 
Symptome trotz jahre- und jahrzehntelanger Beobachtung, wie sie 
in mehreren Fällen vorhegt, und das konstante Versagen jeder anti¬ 
luetischen Therapie. 

Auch die pathologisch anatomischen Befunde differieren wesent¬ 
lich (bei gummöser Syphilis finden sich in den Havers’schen Kanälen 
gelbrötliche gallertartige Massen). 

Die von Hutchinson neben der von ihm angegebenen Trias 
(Zahndeformitäten, Keratitis parenchymatosa und Labyrinthaffektionen) 
für hereditäre Syphilis als charakteristisch beschriebene Ostitis de- 
fonnans syphilitica („Tibia en lame de sabre“), die übrigens 
auch bei akquirierter Lues vorkommt und durch ein exzessives 
Längenwachstum der befallenen Tibia ausgezeichnet ist, hat sicherlich 
mit dem Morbus Paget nichts zu tun. Kienböck hat einen 
derartigen Fall in seiner erwähnten Arbeit beschrieben (p. 22) und 
radiographisch eine umschriebene Auftreibung des Einochens mit 
hellerem Zentrum nachgewiesen, ein verkäsendes Gumma mit peri¬ 
pherer Osteosklerose, wobei die Veränderungen bis in die Region 
der Markhöhle reichten. 

Schliesslich sei noch kurz erwähnt, dass der von französischen 
Autoren aufgestellte Typus der Syphilis hereditaria tarda von der 
Mehrzahl der deutschen Syphilidologen skeptisch beurteilt wird. 
Früher verstand man unter dieser Bezeichnung jene Fälle, bei denen 
an hereditär luetischen Kindern die ersten Syphiliserscheinungen erst 
nach dem dritten Lebensjahre auftraten; gegenwärtig ist man eher 
geneigt, derartige Spätformen durch das Uebersehen oder Nicht- 
erkennen vorangegangener Syphilissymptome zu erklären. 

Differentialdiagnose. 

Die meisten Autoren erkennen die Originalität und Selbständig¬ 
keit des von Paget auf gestellten Krankheitsbildes an, so Schu- 
chardt 121 ) und Sternberg 180 ), in deren Werken diese Aner- 
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kemrang durch eine separate und recht eingehende Darstellung zum 
Ausdrucke ko mm t. 

Ziegler 184 ) hat allerdings in seinem bekannten Lehrbuche die 
Grenzen gegenüber der Arthritis deformans ziemlich verwischt und 
die P a g e t ’sche Skelettdeformation — natürlich nur vom pathologisch¬ 
anatomischen Standpunkte — sowohl im Kapitel der Arthritis de¬ 
formans wie in dem der Ostitis deformans abgehandelt. Er versteht 
unter letzterer Bezeichnung zwei verschiedene Formen chronischer 
Knochenerkrankungen, welche das Gemeinsame haben, dass im Ver¬ 
laufe des Prozesses Verunstaltungen des Knochens eintreten; es sind 
dies die Osteomyelitis fibrosa, eine Art der Osteomalacie, und die 
vornehmlich an den Gelenksenden auftretende Ostitis deformans, die 
sich mit Arthritis deformans verbindet. 

Die Auffassung der Paget'sehen Ostitis als einer Abart der 
Arthritis deformans wird nur von wenigen Autoren geteilt. 
Die Prädilektion der Gelenke bei der letzteren und das meist völlige 
Freibleiben der Gelenke bei der ersteren sprechen neben anderen 
klinischen Differenzen gegen diese Identifizierung. Erst kürzlich hat 
H. Schlesinger auf Grund des Röntgenbefundes in seinem Falle 
die Intaktheit der Gelenke als wesentliches Unterscheidungsmerkmal 
betont. 

Gegenüber dem von v. Recklinghausen aufgestellten Krank¬ 
heitsbilde, der tumorbildenden Ostitis deformans oder 
Ostitis fibrosa osteoplastica, die mit der in Rede stehenden 
Affektion die grösste Aehnlichkeit hat, lassen sich gleichwohl folgende 
differentialdiagnostische Momente angeben: Der v. Reckling¬ 
hausen'sehen Krankheit sind Cysten- und Tumorenbildungen eigen, 
während sich heim M. Paget nur fibröse Herde finden, letztere Er¬ 
krankung beginnt in der Regel in vorgerücktem Alter, die Ver¬ 
krümmungen und Verdickungen der Knochen sind viel stärker aus¬ 
geprägt, Spontanfrakturen sind selten; andererseits ist das Schädel¬ 
dach beim Typus v. Recklinghausen frei. Allerdings ist, wie 
bereits erwähnt, nach Sternberg eine strenge histologische Unter¬ 
scheidung beider Affektionen nicht durchführbar. 

Leichter ist die scharfe Abgrenzung gegen Osteomalacie, 
bei der das Wesentliche des Prozesses eine Kalkberaubung des 
Knochens darstellt, während die Ostitis deformans schliessüch mit 
der Neubildung kalkhaltigen Knochens endigt 

Dass die Erkrankung mit Rachitis nichts zu tun hat, wurde 
schon von Paget klar erkannt. Dagegen sprechen die ganz ab¬ 
weichende Form und Lokalisation der Knochenverbiegungen und 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



-Verdickungen (namentlich am Schädel), der Beginn der Aifektion 
im späten Lebensalter, während die Bachitis eine Erkrankung des 
wachsenden Knochens ist, die Obliteration der Schädelnähte, die 
Wirkungslosigkeit der Phosphortherapie usw. 

Andere „Systemerkrankungen“ des Skelettes, wie die Akro¬ 
megalie und die Osteoarthropathie hypertrophiante 
pneumique Marie’s, zeigen wohl nur eine sehr entfernte Aehnlich- 
keit mit Morbus Paget Die Differentialdiagnose speziell mit diesen 
beiden letztgenannten Affektionen erscheint in der Arbeit eines 
französischen Anonymus ausführlich besprochen 1 ). 

Hoffa 60 ) hat auf die grosse klinische Aehnlichkeit mit Osteo¬ 
sarkomen hingewiesen. Die Differentialdiagnose wird natürlich 
schwieriger, wenn, wie in den oben erwähnten Fällen, eine Kom¬ 
plikation mit multiplen Sarkomen vorliegt. 

Auf die Abgrenzung gegenüber luetischen und hereditärluetischen 
Knochenaffektionen wurde schon im vorigen Abschnitt kurz ein- 
gegangen. 

Solange das Wesen der Eirankheit nicht erforscht ist, wird 
man wohl gut tun, auf Grund der scharf ausgeprägten klinischen 
Charaktere an dem Begriff der Ostitis deformans Paget als selb¬ 
ständigem Krankheitsbild festzuhalten, wie dies ja noch heute von 
Seite der meisten Autoren geschieht. 

Während die Mehrzahl der Autoren (und auch schon Paget 
selbst) für eine scharfe Trennung der Aifektion von der Virchow- 
schen Leontiasis ossium (Hyperostosis cranii) eintreten, 
wird in der Doppelarbeit von Prince 107 ) und Fitz* 0 ) die Hypo¬ 
these aufgestellt, dass beide Affektionen identische Prozesse sind. 
Prince führt als Gründe die Unmöglichkeit, eine bestimmte Alters¬ 
grenze aufzustellen, ferner die keineswegs auf den Schädel beschränkte 
Lokalisation der Leontiasis ossea an, während andererseits dieOstitis 
deformans oft nur einen Knochen, eventuell den Schädel, 
befallen könne. An einem von Edes (Americ. Journal of the Med. 
Sciences 1896) als typische Hyperostosis cranii publizierten Falle 
sah Prince bei der weiteren Nachbeobachtung sich eine allgemeine 
Ostitis deformans entwickeln. Beide Krankheiten beruhen nach 
seiner Meinung wahrscheinlich auf der Erkrankung eines trophischen 
Zentrums. Fitz hat bei einer Patientin von Prince (44jährige 
Frau) radiologisch am Schädel und den übrigen Knochen die gleichen 
Veränderungen konstatieren können: Vergrösserung, Verdickung, 
plumpe Spongiosabälkchen, Kalkarmut. 

Als ein derartiger Grenzfall wäre vielleicht auch der kürzlich 
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von Toby Cohn 18 ) mitgeteilte zu deuten. Bei einer 64jährigen 
Frau entwickelte sich seit 12 Jahren ein exzessives Wachstum des 
Schädels, der nun einen Umfang von 68 cm hat. Zugleich bestehen 
Vergrös8erung und Schlängelung der Arterien des Kopfes und als 
subjektive Störung Ohrensausen. Hansemann fasst diesen Fall als 
Ostitis deformans Paget oder doch etwas Verwandtes auf und trennt 
ihn von der Leontiasis, da der Schädel überall vollständig glatt ist. 
Letztere Tatsache wird durch das Böntgenbild bestätigt (L e v y - 
Dorn). Die Gefässvergrösserung erklärt Cohn ab Folgeerscheinung 
der Massenzunahme des betroffenen Gebietes, während Lehmann 
analog der von Sternberg bei der Akromegalie vertretenen An¬ 
schauung eine genuine Gefässvergrösserung annimmt, auf der auch 
das Ohrensausen beruht 


Therapie. 

Bisher sind alle empirisch unternommenen therapeutischen Ver¬ 
suche gegen diese in ihrer Natur unerforschte Affektion ohne Erfolg 
geblieben. Weder diätetische, antirheumatische, medikamentöse (Phos¬ 
phor, Arsen, Jodkalium) Behandlung, Massage, Bäder, Elektrizität, 
noch die antiluetische Kur haben irgendeine Wirkung gezeigt 

De Hall 48 ) will die Schmerzen erfolgreich mit Chinin und 
Jodkalium behandelt haben. 

Peckham 100 ) behandelte 4 Fälle von Ostitis deformans (?) 
durch oberflächliche Kauterisation der Haut in der Nachbarschaft 
der erkrankten Gregend und applizierte in der Zwischenzeit zwischen 
zwei Verschorfungen ein Kantharidenpflaster „auf die dem Nerven¬ 
zentrum für die erkrankte Partie entsprechende Stelle des Rücken¬ 
markes“; er sah befriedigende Resultate dieses Verfahrens. 

Bei der 44jährigen von Hochheimer 49 ) beobachteten Frau, 
bei der die Erkrankung sich im Anschlüsse an die zweite Entbindung 
entwickelt hatte und mit hochgradiger chronischer Albuminurie 
kompliziert war, wurde eine Zeitlang die Organotherapie (Ovarin- 
tabletten) ohne Erfolg versucht und später die Ovariotomie 
vorgenommen. Trotz ihrer schweren Erkrankung erholte sich die 
Patientin wieder, ohne dass freilich die Knochendeformation eine 
Veränderung erfahren hätte. 

v. Kutscha stellte einen Versuch mit Thyreoidin an, eben¬ 
falls ohne Erfolg. Das keine Anomalien aufweisende Blutbild zeigte 
während dieser Behandlung eine Leukopenie, die nach Aussetzen 
des Thyreoiditis zur Norm zurückging. 
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H. Schlesinger hat in der jüngsten Zeit im Hinblick auf 
die Aussichtslosigkeit jeder Therapie einen Versuch mit Radio¬ 
therapie empfohlen. 

Die Radiotherapie erscheint hier einigermassen aussichtsvoll, da 
Moser (Fortschr. auf d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. IX, p. 34) in 
12 Fällen bei Gicht und Rheumatismus, Wetter er (Archiv f. phys. 
Med. 1907, Bd. n, p. 210) in einem Falle von Arthritis deformans, 
Gottschalk bei Arthritis urica Erfolge hatten. 

Leider sind auch die orthopädischen Eingriffe, die bis jetzt 
— in sehr geringer Zahl — zur Korrektur der ausgebildeten 
Knochendeformationen unternommen wurden, wenig ermutigend aus¬ 
gefallen. 

Im Falle Schmieden’s iao ) wurde bei der 58jährigen Frau, 
bei der sich langsam ein Riesenwuchs des rechten Schienbeines unter 
Schmerzen und Versteifung des Kniegelenkes entwickelt hatte, zuerst 
die Keilosteotomie am Tibiakopf zur Korrektur der Stellung vor¬ 
genommen. Es musste wegen arthritischer Beschwerden die Knie¬ 
resektion und endlich wegen endloser Fistelbildung die Oberschenkel¬ 
amputation angeschlossen werden (das Bein wurde histologisch unter¬ 
sucht), ein gewiss sehr trauriges Resultat. 

In dem m. Falle Sonnenberg’s 127 ) (16jähriges Mädchen) 
wurde zum Ausgleich der Krümmung der Tibia die Osteotomie vor¬ 
genommen; es bildete sich nach ungestörtem Wundverlauf eine 
Pseudarthrose, bei der noch 13 Monate nach der Operation, wie 
das Röntgenbild zeigte, jede Tendenz zur Kallusbildung fehlte. 
Sonnenberg spricht sich auf Grund dieses und des Schmieden- 
schen Falles höchst reserviert über ein eventuelles orthopädisches 
Vorgehen aus. 
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Ueber Erkrankungen der Niere in der 

Gravidität. 

Sammelbericht von Dr. Rudolf Pollab, Frauenarzt in Prag. 

(Fortsetzung.) 
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In bezug auf die Lehre von der vorzeitigen Lösung der normal 
sitzenden Placenta hat Gottschalk auf dem Kongresse der deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie in Leipzig die Ansicht ausgesprochen, 
dass, wenn durch Nierenstörungen infolge von chronischer Nephritis 
Veränderungen des Endometriums herbeigeführt werden können, 
welche zur vorzeitigen Lösung der Placenta führen, nicht das gleiche 
für die Schwangerschaftsniere gelte. In der zweiten Schwanger¬ 
schaftshälfte können infolge imgenügender Ernährung der Decidua ba- 
8alis so ausgedehnte nekrobiotische Vorgänge in dieser Platz greifen, 
dass dadurch einerseits die Verbindung zwischen Placenta und Haft- 
steile gelockert und andererseits durch Anhäufung von Zerfalls¬ 
produkten im zirkulierenden Blute, welche im wesentlichen durch 
die Nieren wieder ausgeschieden werden müssen, funktionelle Nieren¬ 
störungen nach Art der sogenannten Schwangerschaftsniere herbei¬ 
geführt werden können. Es. ist daher in diesem Falle die Schwanger¬ 
schaftsniere nicht die Ursache für die vorzeitige Ablösung der Pla¬ 
centa, sondern beide Vorgänge verdanken einer gemeinsamen Ursache 
ihre Entstehung, der mangelhaften Ernährung der Decidua basalis. 

Schauta schreibt in der neuesten Auflage seines Lehrbuches 
der gesamten Gynäkologie: Die vorzeitige Lösung der Placenta er¬ 
folgt durch einen Bluterguss zwischen Placenta und Decidua serotina. 
Durch diesen wird die Placenta teilweise oder völlig von ihrem 
Mutterboden abgehoben. Die nächste Folge der vorzeitigen Lösung, 
wenn sie bis zu einem gewissen Grade gediehen ist, muss das Ab¬ 
sterben der Frucht sein. Weiterhin wird sich das Blut auch über 
den Rand der Placenta hinaus, allmählich auch zwischen den Ei¬ 
häuten und der Uteruswand den Weg bahnen und so kommt es zur 
äusseren Blutung. Die Blutung in die Uterushöhle, welche zur Ab¬ 
lösung der Placenta führt, kann sowohl nach dem Blasensprunge als 
auch bei intakten Eihäuten erfolgen und sehr hohe Grade erreichen. 
Als hauptsächlichste veranlassende Ursache muss Endometritis an¬ 
gesehen werden. Besonders häufig scheint die bei Nephritis zu be¬ 
obachtende Form der Hypertrophia endometrii die Ursache abzu¬ 
geben. Sehr selten erfolgt vorzeitige Lösung noch während der 
Schwangerschaft, meist erst während der Geburt nach dem Eintritte 
stärkerer Wehentätigkeit Das wichtigste Symptom, durch welches 
sich die vorzeitige Lösung ankündigt, ist hochgradige Anämie der 
Gebärenden. Dabei kann äussere Blutung vollständig fehlen oder 
so gering sein, dass ihre Intensität zum Grade der Anämie in keinem 
Verhältnisse steht Bei der äusseren Untersuchung findet man den 
Uterus in solchen Fällen hart, seine Wand gespannt; infolge der 
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durch den Bluterguss verursachten stärkeren Spannung werden die 
Herztöne sowie die Kindesbewegungen undeutlich, selbst wenn das 
Kind noch lebt. Selbst Kindesteile sind wegen der bedeutenden 
Spannung der Uteruswände nicht imm er deutlich nachweisbar. Der 
innere Befund ist vollständig negativ. Nur wenn die vollständig ge¬ 
löste Placenta auf dem Muttermunde inseriert, fühlt man Placenta- 
gewebe im Muttermunde. 

Ueber die häufig eintretende Frühgeburt bei Nephritis äußert 
sich derselbe Autor ebenda, dass die Schwangerschaftsnephritis eine 
der häufigsten Ursachen der Frühgeburt bildet, und zwar infolge des 
Absterbens der Frucht bei Zerstörung des funktionsfähigen Placenta- 
gewebes durch umfangreiche Bildung weisser Infarkte. 

Kleinwächter bemerkt, dass den entzündlichen Prozessen der 
Serotina, die eine erhöhte Gefässbrüchigkeit nach sich ziehen und 
eine vorzeitige Placentalösung bedingen, chronisch-entzündliche Vor¬ 
gänge zugrunde liegen sollen. Aus seiner eigenen Erfahrung meint 
er aber, dass das nicht jedesmal der Fall sein müsse, da in den von 
ihm beobachteten Fällen die Nieren i mm er gesund waren. 

Was die Kasuistik betrifft, so hat unter anderen Mijnlieff 
an der Hand mehrerer Fälle auf den Zusammenhang von Nephritis 
der Mutter und Absterben der Früchte hingewiesen, desgleichen 
Oui, und die Fälle von Vallois lehren, dass sogar bei leichter 
Schwangerschaftsnephritis die Früchte vorzeitig absterben können. 

Fälle von vorzeitiger Placentalösung mit Nierenerkrankung als 
Ursache hat unter anderen Lomer berichtet, ferner Köstlin, 
Balika, Gaston und Couvelaire. 

Gaston macht auf den Befund aufmerksam, welcher die Dia¬ 
gnose erleichtert: 1. Der Allgemeinzustand, die Anämie, welche in 
ihren hohen Graden in keinem Verhältnisse steht zu der geringen, 
nach aussen abfliessenden Blutquantität (siehe Schauta). 2. Der 
Tastbefund des Uterus, dessen Volumen über die der Schwanger¬ 
schaftszeit entsprechende Grösse hinausgeht (siehe Winter), die 
auffallende Härte der Gebärmutter, so dass die Lage des Kindes 
schwer festzustellen ist. Oft findet man eine scharf umgrenzte fluk¬ 
tuierende Partie, ein Symptom, das zuerst von Lachapelle er¬ 
kannt, später aber von zahlreichen Autoren in Abrede gestellt worden 
ist Verf. selbst hat es beobachtet 3. Heftige Schmerzen im Ab¬ 
domen, wehenartig oder wie Koliken nach den Nieren ausstrahlend; 
das Gefühl heftigster Spannung, wie wenn der Leib platzen sollte. 

Couvelaire macht nach dem Hinweise von Pinard darauf 
aufmerksam, dass zum Zwecke der Diagnosenstellung folgende Punkte 
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Berücksichtigung verdienen: Albuminurie, Symptome von Blutung 
und Choc, hauptsächlich Beschleunigung des Pulses, brettharte Kon¬ 
sistenz der Gebärmutter, die sowohl durch die Palpation, als auch 
durch das Touchieren festgestellt werden kann; endlich in den 
meisten Fällen negative Auskultation, da fast immer die Kinder im 
Uterus absterben. 

Von Interesse ist ein Fall von Kamann, der eine höchst- 
gradige retroplacentare Blutung auf dem Boden einer chronischen 
interstitiellen Nephritis beobachtete, die aber zur Heilung kam. Ein 
Fall von Schauta ging an der schweren Anämie infolge vorzeitiger 
totaler Ablösung der Placenta zugrunde, desgleichen 2 ähnliche Fälle, 
die v. Weiss veröffentlicht hat. 

Wiederholt ist auch von Nasenbluten bei nierenkranken Schwan¬ 
geren berichtet und endlich kann es auch zu Blutungen aus dem 
Darmkanale kommen, welche auf keine andere Ursache als auf die 
vorhandene Nierenaffektion zurückzuführen sind. 

Ein solcher Fall ist von Ehrendorfer publiziert. Seine 
Kranke, die schon als junges Mädchen an neurasthenischen Zu¬ 
ständen, später an hysterischen Lähmungen gelitten und im Beginne 
ihrer ersten Schwangerschaft ein hartnäckiges Erbrechen durchge¬ 
macht hatte, erkrankte am Ende des 6. Schwangerschaftsmonates an 
Oedemen, hatte Eiweiss im Harn und im Sedimente epitheliale 
Cylinder. Die Frucht lebte. Im 9. Schwangerschaftsmonate bekam 
sie an einem Tage 7 eklamptische Anfälle, die sich später nicht 
wiederholten, und klagte über undeutliches Sehen am rechten Auge, 
zeitweilig Nasenbluten und Kopfschmerzen. Am Schwangerschafts¬ 
ende bekam die Patientin einen reichlichen Stuhlgang, wobei wenig 
Kot, aber viel dunkles und ganz hellrotes, in flachen Stücken ge¬ 
ronnenes Blut abging. Das wiederholte sich einigemal an demselben 
Tage, aber der Kopfschmerz hatte aufgehört. Am folgenden Tage 
erfolgte die spontane Geburt eines imgemein bleichen, frisch toten 
Kindes. Eine Stunde später folgte auf leichten Druck die ganze 
Nachgeburt mit dem nicht merklich veränderten Fruchtkuchen. Bis 
dahin floss zeitweilig aus dem After unwillkürlich blutiger, flüssiger 
und sehr übelriechender Darminhalt ab. Die Kranke machte noch 
ein schweres Wochenbett durch und brauchte lange Zeit zur Er¬ 
holung. Das Eiweiss verschwand vollständig aus dem Harne; das 
Augenlicht, das links wesentlich geschwächt, rechts fast gänzlich ver¬ 
loren gegangen war, hat sich bis auf eine entschiedene Einbusse 
rechts gebessert. Der Autor schätzt den Blutverlust durch den 
Darm auf mindestens 1 1 / 2 Liter. 
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Zum Schlüsse dieses Abschnittes sei noch kurz auf einige Fälle 
hingewiesen, deren ungewöhnliche, in die Augen fallende Kom¬ 
plikationen von den Autoren auf Schwangerschaftsniere bezogen 
werden. 

Villa teilt einen Fall von Nephritis mit Eklampsie und mehr¬ 
fachen Paralysen mit und glaubt nach Durchsicht der einschlägigen 
Literatur, dass Albuminurie die häufigste Ursache der puerperalen 
Paralysen sei, besonders jener, die schon während der Schwanger¬ 
schaft entstehen. Die Albuminurie übt einen besonderen Einfluss 
auf die Nervencentra aus, in diesen werden materielle Veränderungen 
gesetzt, die freilich in manchen Fällen transitorisch sind. Die Para¬ 
lysen scheinen in keinem direkten Zusammenhänge mit der urämi¬ 
schen Intoxikation zu stehen; dagegen dürften sie eine Folge der 
Emährungs- und Gewebsstörungen des Gefässsystems sein. 

Weber teilt die Geburtsgeschichte einer 42 jährigen, 11-ge- 
schwängerten Frau mit, die 4 mal reife lebende Kinder, lmal ein 
reifes totes Kind, 3 mal frühreife, nicht lebensfähige Kinder geboren 
und 2 mal abortiert hatte. Die Frau konsultierte den Verf. im 
7. Schwangerschaftsmonate, doch entsprach die Grösse des Uterus 
der Hälfte des 9. Monates; sie hatte Oedeme der Beine und der 
Vulva; wenige Tage später traten Wehen auf. Da eine Querlage 
bestand, machte W. eine leichte Wendung und hatte mm eine ausser¬ 
ordentlich schwere Extraktion zu vollziehen, welche mit grosser Mühe 
gelang, wobei das Kind zugrunde ging. Die kleinen, dünnen Bem¬ 
ühen standen in sonderbarem Gegensätze zu dem unförmig aufge¬ 
triebenen Rumpfe, dem ausserordentlich dicken Kopfe und den 
prallen Armen. Das Kind wog fast 10 Pfund. Die Volumszunahme 
war bedingt durch eine sehr bedeutende ödematöse Schwellung der 
Haut. Nach einer halben Stunde wurde die ebenfalls sehr grosse 
Placenta durch leichten Druck entfernt. Im Wochenbette, das nor¬ 
mal verlief, verschwanden rasch die Oedeme und das Eiweiss. 

Op itz hat einen ähnlichen Fall berichtet, in welchem jedoch 
die Diagnose „Hydrops der Frucht“ mit Wahrscheinlichkeit schon 
vor der Entbindung gestellt wurde. Die Mutter, eine XIII para, 
kam wegen hochgradiger Oedeme und Amaurose zur künstlichen 
Frühgeburt in die Klinik. Der Ham gerann beim Kochen fast voll¬ 
ständig. Die schon im Gange befindliche Geburt sollte durch Ab¬ 
lassen von Fruchtwasser beschleunigt werden, es fand sich aber 
fast gar kein Fruchtwasser. Die Entbindung war sehr mühsam. Der 
Kopf wurde mit dem Kranioklasten stückweise abgerissen, auch die 
mit Mühe herabgeschlagenen Arme rissen aus und erst nach der 
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Punktion des Abdomens Tom Zwerchfelle aus und Ablassen mehrerer 
Liter Ascitesflüssigkeit liess sich der Fötus herausbefördem. Darauf 
trat Blutung ein, welche die Expression der riesigen, ödematösen 
Placenta veranlasste. Das Gewicht derselben betrug 2280 g. Das 
Wochenbett verlief ungestört. Die normale Sehfähigkeit stellte sich 
schnell wieder her und das Eiweiss verschwand aus dem Harne. 

Auch Munster berichtet über ein ähnliches Erlebnis. Eine 
Schwangere litt an sehr beträchtlichem Anasarka der Bauchdecken 
und der unteren Extremitäten. Im Harne fand sich wenig Eiweiss. 
Die natürliche Geburt wurde abgewartet, sie gestaltete sich sehr 
schwierig. Der Fötus war am ganzen Körper stark geschwollen, in 
der Brust- und Bauchhöhle fand sich ebenfalls viel Flüssigkeit Die 
Placenta war 4—5 mal grösser als gewöhnlich, und zwar durch Oedem. 
Die Mutter genas bald vollständig. 

Fellner hat bei einer chronischen Nephritis vor der Entbin¬ 
dung einen Collaps gesehen, der sich auch nach der Geburt fort¬ 
setzte und zum Tode führte. Ursache des Collapses war vorzeitige 
Ablösung der Placenta. 

Zwei Collapse post partum gingen bald vorüber. In einem Falle 
sah er vor und nach der Entbindung einer Nephritica hochgradiges 
Lungenödem. Es erfolgte Heilung. 


Klinische Diagnose. 

Die Diagnose wird nach der Erfahrung von Bartels durch 
das offenkundig vorliegende ätiologische Moment noch leichter ge¬ 
macht als in manchen der durch andere Ursachen entstandenen 
Fälle von Nephritis, sobald nur die Schwangerschaft konstatiert ist 
Und das ist in den meisten Fällen um so weniger schwierig, da die 
Nephritis in der Hegel erst in der zweiten Hälfte der Schwanger¬ 
schaft auf tritt Zu vermeiden ist nur die Verwechslung mit schon 
vor dem Beginne der Schwangerschaft bestandenen chronischen 
Nierenleiden. 

Leyden war der erste, der die Beschaffenheit des Harnes und 
seines Sedimentes klinisch-diagnostisch in Betracht zog. Die Hara¬ 
menge ist vermindert, das spezifische Gewicht hoch, die Farbe dunkel, 
das Sediment ist im Verhältnisse zu dem sehr starken Eiweissgehalte 
sparsam. Das ist ganz abweichend von dem Verhalten bei der acuten 
Nephritis, bei welcher das Sediment fast imm er reichlich ist, zumal 
bei starkem Eiweissgehalte. Das Sediment der Schwangerschafts¬ 
niere ist nur unmittelbar nach der Geburt reichlich. Charakteristisch 
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ist, dass der Ham nach der Entbindung immer eine Vermehrung der 
Menge und eine Abnahme des Eiweissgehaltes erkennen lässt Das 
Vorkommen der hyalinen Cylinder beweist nur einen frischen Zu¬ 
stand, kann aber nicht als charakteristisch für einen entzündlichen 
gelten. Cylinder bilden sich überall, wo Eiweiss auftritt Dem 
anämischen Zustande der Niere entspricht das Fehlen oder spärliche 
Vorkommen der roten Blutkörperchen. Mehr Gewicht legt Leyden 
auf das Vorkommen verfetteter Epithelien oder wirklicher Fett¬ 
körnchenzellen im Harne. Sie beweisen das Vorhandensein einer 
fettigen Degeneration der Epithelien, lassen also in der Tat zuver¬ 
lässige Schlüsse auf den anatomischen Zustand der Niere zu. 

In seiner zweiten Arbeit hat Leyden die Charaktere, welche 
die Schwangerschaftsniere von anderen Nierenerkrankungen unter¬ 
scheiden lassen, auf gezählt. Diese sind: 1. Die Entwicklung in der 
zweiten Hälfte der Schwangerschaft, nie vor dem 3. Monate, am 
häufigsten bei Primiparen. 2. Das Ansteigen der Erankheitssym- 
ptome bis gegen das Ende der Schwangerschaft und besonders 
während der Geburt und die auffallende Abnahme in den ersten 
Tagen nach der Geburt. 3. Mit der Albuminurie ist eine Verminde- 
derung der Hamabsonderung verbunden und die Intensität der Al¬ 
buminurie geht einigermassen der Harnmenge parallel. 

Nach Hi 11 er’s Beobachtungen ist der Beginn einer acuten 
Nephritis fast immer gekennzeichnet durch die mehr oder weniger 
ausgesprochene Störung des subjektiven Wohlbefindens, durch Frost- 
und Hitzegefühl, oft wirkliches Fieber, Schmerz in der Nieren¬ 
gegend, nicht selten Erbrechen und namentlich gesteigerten Drang 
zum Harnlassen. In Fällen von Schwangerschaftsniere fehlten alle 
diese Erscheinungen im Beginne vollkommen. Die Erkrankung be¬ 
gann ganz immerklich, nur signalisiert durch ein a llmähli ch zu¬ 
nehmendes Oedem der unteren Extremitäten. Allgemeinerscheinungen, 
und zwar Kopfweh, Schwindelgefühl, Gliederschmerzen, Flimmern 
vor den Augen und Erbrechen, traten erst ein auf der Höhe der 
Erscheinungen mit der Steigerung der Oligurie bis zur Anurie und 
mit dem Eintritte urämischer Intoxikation. 

Die physiologischen Eigenschaften des Harns sind annähernd 
gleich, die Hammenge gewöhnlich gering, die Farbe dunkelbraun 
bis schmutzig-trüb, das spezifische Gewicht hoch, der Eiweissgehalt 
beträchtlich. Die Unterschiede liegen in der mikroskopischen Be¬ 
schaffenheit. Während bei der acuten Nephritis fast ausnahmslos 
grosse Mengen von Blutkörperchen und Epithelien gefunden werden, 
waren dieselben in den Fällen von Schwangerschaftsniere weniger 
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reichlich. Ausserdem zeigten die Epithelien ausgesprochene Zeichen 
von Fettentartung. 

Flaischlen glaubt, dass bei dem Versuche einer exakt ein 
Differentialdiagnose zwischen Schwangerschaftsniere und chronisch- 
interstitieller Nephritis das Verhalten des Harnes nur in gewisser 
Hinsicht, das Sediment wohl nie verwertet werden kann, und zwar 
deshalb, weil sowohl Schwangerschaft wie Geburt im einzelnen Falle 
bei chronischer Nephritis Veränderungen herbeiführen können, welche 
demselben die Eigentümlichkeiten verleihen, die dem Harne der 
Schwangerschaftsniere angehören. Mehr Wert verdienen die Ham¬ 
menge und das spezifische Gewicht. Findet man im gegebenen Falle 
in der Schwangerschaft bei nicht geringem Eiweissgehalte das spezi¬ 
fische Gewicht niedrig und die Hammenge vermehrt, so ist der Ver¬ 
dacht, dass es sich um eine chronische Nephritis handelt, entschieden 
gerechtfertigt, da bei einer Schwangerschaftsniere, deren Ham er¬ 
hebliche Eiweissmengen enthält, das spezifische Gewicht stets hoch, 
die Hammenge vermindert ist. Beweisend kann nur der Nachweis 
einer ausgesprochenen Herzhypertrophie und des charakteristischen 
harten Pulses sein. 

Für noch schwieriger hält es der Autor, an einem gegebenen 
Zeitpunkte in der Schwangerschaft die Schwangerschaftsniere von 
der chronisch-parenchymatösen Nephritis auseinanderzuhalten. Hier 
wird das Verhalten des Harnes überhaupt kaum einen Aufschluss 
geben, da beide Affektionen demselben gleiche Eigenschaften ver¬ 
leihen: hohes spezifisches Gewicht, hohen Eiweissgehalt, verminderte 
oder wenigstens nicht über die Norm vermehrte Hammenge, dunkle, 
schmutzige Verfärbung des Harnes, das Sediment dem der Schwanger¬ 
schaftsniere entsprechend. Auch hier muss zum Verhalten des Herzens 
und des Pulses Zuflucht genommen werden. Einige Bedeutung kann 
die Anamnese erlangen, die bei chronisch-interstitieller Nephritis wohl 
nur in seltenen Fällen uns unterstützen wird, da chronisch-paren¬ 
chymatöse Nephritis zumeist als Folgeerkrankung von Lues, Phthise 
oder Malaria auftritt. 

Mijnlieff hebt als klinisch-diagnostisches Hilfsmittel ein von 
Lehfeldt an dem Material der Schröder’schen Klinik ermitteltes 
Merkmal hervor: Albuminurie kommt ohne Hydrops bei Schwangeren 
seltener vor im Vergleiche zum Hydrops ohne Albuminurie und im 
Vergleiche mit der Kombination beider Symptome, so dass das pri¬ 
märe Auftreten von Hydrops stets als Regel für eine Nierenaffektion 
der Schwangeren betrachtet werden kann. 

Absolut sicher ist aber die Diagnose schwer zu stellen. Autor 

Centnlblatt f. d. Or. d. Med. n. Chir. XI. 47 
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citiert den Ausspruch von Tarnier: On ne poiura donc guöre 
dtablir qu’un diagnostic de prösomption, de probabilitö, et on devra 
toujours tenir grand compte des troubles gdndraux qui accompagnent 
l’albuminurie. 

Fischer unterscheidet zwischen Schwangersch&ftsniere und 
Schwangerschaftsnephritis. Es handelt sich um Schwangerschafts¬ 
niere 1. in jenen Fällen, in welchen nach länger konstatiertem Fehlen 
von Formelementen solche in massenhafter Menge in den letzten 
4—6 Schwangerschaftswochen auftreten und bald nach der Geburt 
wieder verschwinden; 2. deuten zahlreiche Leukocyten neben relaÜT 
kleinen Eiweissmengen (bis 0,06) auf Schwangerschaftsniere. Hyaline 
ebenso wie 2—3 granulierte Cylinder in 3 Präparaten oder spär¬ 
liche rote Blutkörperchen ändern die Diagnose nicht 

Andererseits spricht das Auftreten von Formelementen in einer 
frühen Zeitperiode der Schwangerschaft ebenso wie eine abnorm 
starke Zunahme derselben während der 4—5 letzten Wochen und 
zwar a) der roten Blutkörperchen für eine Nephritis acuta, b) der 
granulierten, epithelialen und Fetttropfencylinder für eine Nephritis 
chronica. Auf das Vorkommen von hyalinen Cylindem allein ist 
kein besonderes Gewicht zu legen. 

Olshausen (in dem Lehrbuche von Schröder) hält dafür, 
dass von der Schwangerschaftsniere schwer die Fälle auseinanderzu¬ 
halten sind, in denen Kranke mit chronischer interstitieller oder paren¬ 
chymatöser Nephritis schwanger werden, da oft erst während der 
Schwangerschaft die bis dahin latent verlaufene Nierenkrankheit 
Symptome macht. Die Schrumpfniere unterscheidet sich allerdings 
von der Schwangerschaftsniere durch die reichliche Absonderung 
wasserklaren Harnes, die Herzhypertrophie und den harten Puls, 
von der parenchymatösen Nephritis aber ist die Unterscheidung der 
Schwangerschaftsniere sehr schwierig, so dass man meist auf Anam¬ 
nese und Verlauf angewiesen ist Bei der chronischen Nephritis 
kommt es nur ausnahmsweise zur Eklampsie, und doch kann die 
vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft wegen der starken 
Oedeme mit ihren Folgen imumgänglich sein. Die acute Nephritis, 
die ebenfalls bei Schwangeren auftreten kann, ist charakterisiert 
durch die sparsame Absonderung eines stark eiweisshaltigen, reich¬ 
lich mit roten Blutkörperchen versehenen Harnes. Eklampsie tritt 
sehr häufig dabei auf und führt der Regel nach die Unterbrechung 
der Schwangerschaft herbei. 

Nach Freyhan findet die Diagnose der Schwangerschaftsniere 
ihre hauptsächliche Schwierigkeit darin, dass es oft schwer hält, 
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jedes andere ätiologische Moment für die Entstehung einer Nieren¬ 
affektion mit Sicherheit auszuschliessen. Im allgemeinen wird man 
in der Annahme nicht fehlgehen, dass es sich um eine Schwanger¬ 
schaftsnephritis handelt, wenn bei einer zuvor gesunden Gravida in 
den letzten Monaten der Schwangerschaft Oedeme an den unteren 
Extremitäten auftreten, gleichzeitig der Ham geringer an Menge, 
schwer, reich an Eiweiss wird und bei mikroskopischer Untersuchung 
Cylinder, Lymphkörperchen und Nierenepithelien gefunden werden. 

Schauta spricht unter Anl ehnung an die Ergebnisse von 
Fischer zum Unterschiede von Schwangerschaftsniere dann von 
Schwangerschaftsnephritis, wenn man ausser Eiweiss Formelemente 
im Harne findet, welche auf eine tiefere Läsion der Niere hindeuten. 
Es sind das granulierte, epitheliale und Fetttropfencylinder bei chro¬ 
nischer, ausserdem auch rote Blutkörperchen bei acuter Nephritis. 

v. Bosthorn erscheint es wichtig, für die Differentialdiagnose 
der Schwangerschaftsniere gegenüber anderen acuten Nierenaffek¬ 
tionen entzündlicher Art einige Anhaltspunkte zu gewinnen. Charak¬ 
teristisch für die Schwangerschaftsniere ist das Fehlen von Allge¬ 
meinstörungen oder, falls sich solche zeigen sollten, die ausserordent¬ 
lich geringe Intensität im Beginne des Leidens. Die Hammenge 
ist dabei vermindert, das spezifische Gewicht kann erhöht oder ver¬ 
mindert, die Farbe blass und dunkel sein. Das Sediment zeigt 
grosse Verschiedenheiten und lässt daher keine so sicheren Schlüsse 
zu, als dies allgemein vorausgesetzt wird. Auch die Beichlichkeit 
des Sedimentes wechselt, es kann auch ganz fehlen. Starke Blut¬ 
beimengung spricht mehr für die häufigeren Formen der acuten 
Nephritis, doch können auch hier blutiges Sediment und Hämatoidin 
gefunden werden. Eine gelegentliche Erscheinung bei Schwanger¬ 
schaftsniere ist das Auftreten von Leukocyten und von verfetteten 
Epithelien. Hydrops entwickelt sich, wenn überhaupt, ganz auffallend 
langsam und beschränkt sich gewöhnlich auf die untere Körperhälfte. 
Selten schreitet derselbe, im Gegensätze zu Nephritis, nach oben fort, 
um sich im Gesichte und an den oberen Extremitäten bemerkbar zu 
machen. Die die Nephritis begleitende Herzhypertrophie und Härte 
des Pulses fehlen. In wenigen Fällen wurde auch Betinitis albumin¬ 
urica, allerdings mit günstiger Prognose, beobachtet. 

Prognose. 

Die Prognose der Nierenerkrankung der Schwangeren hielt 
Litzmann ursprünglich für weniger ungünstig als bei den übrigen 

Formen dieses Leidens. Die Gefahr ist seiner Ansicht nach haupt- 

47 * 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



740 


sächlich von dem Eintritte der urämischen Intoxikation abhängig. 
Ungleich seltener führt der Prozess auf anderen Wegen das tödbche 
Ende herbei. In nicht ganz seltenen Fällen verläuft das Nieren¬ 
leiden ohne alle drohenden Erscheinungen, so dass derjenige, welcher 
die chemische und mikroskopische Untersuchung des Harnes ver¬ 
säumt, von der verborgenen Krankheit keine Ahnung bekommt — 
Litzmann ist kein Fall bekannt, in welchem die Fortdauer der in 
der Schwangerschaft begonnenen Bright’schen Krankheit als chro¬ 
nischen Leidens nach der Geburt zweifellos dargetan wäre. Zwar liegen 
einzelne Beobachtungen vor, dass Frauen längere Zeit nach der 
Niederkunft durch chronischen Morbus Brightii den Tod fanden, 
aber in keinem ist der Nachweis geführt, dass die Krankheit wirk¬ 
lich sich erst in der Schwangerschaft entwickelt hat und nicht eine 
schon vor der Konzeption bestehende Komplikation gewesen sei 

Wenige Jahre später hat jedoch derselbe Autor die Prognose 
der Krankheit anders beurteilt „. . . überhaupt bin ich mehr ab 
früher zu der Annahme gelangt, dass der in der Schwangerschaft 
begonnene Krankheitsprozess in den Nieren nicht ganz selten nach 
der Geburt als chronisches Leiden fortbesteht.“ „Es ist eine be¬ 
kannte Tatsache, dass Frauen, welche in ihrer ersten Schwangerschaft 
von Bright’scher Krankheit heimgesucht wurden, eine grosse Ge¬ 
neigtheit zu Recidiven in den folgenden Schwangerschaften besitzen. 
Simpson hat selbst die Behauptung aufgestellt, dass bei solchen 
Recidiven die Prognose misslicher sei, als sie meistens in einer aus¬ 
gesprochenen Granularentartung der Nieren begründet wären.“ 

Bartels hält die Nierenaffektion der Schwangeren wegen deren 
entschiedenen Disposition zu urämischen Erscheinungen für pro¬ 
gnostisch imgünstiger als manche andere Formen der acuten Nieren¬ 
entzündung. Für die Fälle aber, welche der Eklampsie entgehen, 
gestaltet sich die Prognose eher günstiger als für die auf andere 
Weise entstandenen Fälle von acuter Nephritis. In der Mehrzahl 
der Fälle trete alsbald nach der Geburt die Genesung ein. 

Auch Bartels kennt die Tatsache des wiederholten Vorkommens 
der Schwangerschaftsniere in mehreren Schwangerschaften. 

Hofmeier hat sich die Frage vorgelegt, ob, bzw. wie oft die 
Nierenerkrankung in der Schwangerschaft in eine chronische Nephritis 
übergehen könne. Er weist auf Litzmann’s Beobachtungen und 
auf die von Georgi beschriebenen Fälle hin, in denen 3mal von 
4 Fällen die Rückbildung nicht erfolgte. Von 28 lebend entlassenen 
Fällen aus Hofmeier’s eigener Beobachtung waren nur 8 wirklich 
gesund, 16 wurden mit dem Nierenleiden behaftet fortgeschickt Er 
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kann nicht von diesen allen behaupten, dass die Krankheit sich 
immer als chronisches Leiden fortgesetzt habe, zumal in einigen der 
entlassenen Fälle noch nach Wochen das Verschwinden des Eiweisses 
konstatiert werden konnte; aber das Faktum eines eventuellen Ueber- 
ganges der Schwangerschaftsnephritis in eine wirkliche chronische 
Nierenentzündung kann nicht mehr bezweifelt werden. Ein einen 
solchen Ausgang begünstigender Umstand ist das Recidiv. Es braucht 
in solchen Fällen die Krankheit verhältnismässig kurze Zeit zu be¬ 
stehen, um recht lange dauernde Veränderungen zurückzulassen. Er 
hat öfter bemerkt, dass bei noch nicht so langer, aber heftiger Er¬ 
krankung die Erscheinungen post partum länger beobachtet sind als 
bei massiger Erkrankung, die schon etwas länger bestand. Dass 
diese erschwerenden Momente nicht öfter Zusammentreffen, hat seinen 
Grund darin, dass die Geburt um so schneller einzutreten pflegt, je 
heftiger die Krankheit auftritt. 

Nach Hiller erhellt die Bedeutung der Nierenaffektion der 
Schwangeren aus den Gefahren der urämischen Infektion. Es lässt 
sich nicht mit Bestimmtheit sagen, ob die Schwangerschaftsniere 
immer zu urämischen Konvulsionen führe. Bei unvollständiger oder 
einseitiger Kompression der Ureteren kann der Zustand ganz gut 
Wochen hindurch vertragen werden und die Geburt normal von¬ 
statten gehen. Kommt es aber zum Auftreten von Krämpfen, dann 
ist das Leben von Mutter und Kind sehr gefährdet Erfolgt vor 
Ausbruch der Krämpfe die Geburt, so kann das kindliche Leben 
vidieicht noch erhalten werden, das mütterliche ist dann in der 
Regel gesichert. 

Ingerslev behauptet, dass die Lehre von dem schnelleren 
Aufhören der Schwangerschaftsalbuminurie nach der Geburt fast 
allgemeine Gültigkeit habe. Wenn im Gegenteile hierzu Cazeaux 
in seiner Debatte mit Depaul hervorhob, dass er trotz der gewöhn¬ 
lichen Anschauung öfter Beispiele eines verlängerten Verlaufes der 
Schwangerschaftsalbuminurie nach der Entbindung gesehen hätte, 
und wenn ferner Litzmann die Vermutung ausgesprochen habe, 
dass die Nierenaffektion der Schwangeren nicht so ganz selten als 
chronisches Leiden nach der Entbindung fortdauere, so sei doch die 
allgemeine Anschauung in bezug auf diesen Punkt so gewesen, dass 
die Albuminurie hier insofern eine gute Prognose habe, als sie mit 
ihrer Ursache, der Schwangerschaft, schnell aufhöre. Wenn In¬ 
gerslev die Mitteilungen Hofmeier’s und seine eigenen Beob¬ 
achtungen mit in Betracht zieht, so muss er die Prognose der Schwanger¬ 
schaftsniere quoad valetudinem completam recht reserviert stellen. 
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Für Flaischlen erfahrt die Prognose des Verlaufes einer in 
der Schwangerschaft zur Beobachtung kommenden Nierenaffektion 
nach beendeter Geburt eine wesentliche und praktisch ausserordent¬ 
lich wichtige Komplikation durch die Frage: Ist der Uebergang 
einer reinen Schwangerschaftsniere in eine wirkliche Nierenentzündung 
möglich und ist derselbe häufig? Autor hat in der ganzen Literatur 
keinen Fall gefunden, der unumstösslich bewiesen hätte, dass eine 
durch die Schwangerschaft bedingte Nierenaffektion in wirkliche 
chronische Nephritis übergeht. Den Beweis dafür zu erbringen 
wäre nur bei längere Zeit hindurch fortgesetzten Beobachtungen 
möglich und nur dann könnte er als vollgültig angesehen werden, 
wenn wir einen Fall besässen, der als zweifellose Schwangerschafts¬ 
niere begonnen hat, bei dem jeder Zweifel, dass es sich um eine 
länger dauernde Nephritis handelte, ausgeschlossen werden kann 
und der dann später alle Symptome einer wirklichen chronischen 
Nephritis aufweist. Dass die aus einer Schwangerschaftsniere her¬ 
rührende Albuminurie nicht selten nach der Geburt noch fortdauert 
und nicht so prompt verschwindet, wie dies früher allgemein ange¬ 
nommen wurde, dass eine durch die Schwangerschaft veränderte 
Niere Wochen und sogar Monate brauchen kann, um ihre volle 
Integrität wieder zu erlangen, bezweifelt Flaischlen nicht und 
stimmt darin mit Hofmeier und Ingerslev vollkommen überein. 
Dass aber ein Uebergang in chronische Nephritis in späteren Ar¬ 
beiten gerade häufig wird nachgewiesen werden können, erscheint 
ihm nicht sehr wahrscheinlich, und zwar mit Rücksicht auf die 
Seltenheit des Ueberganges anderer Nierenaffektionen in chronische 
Nephritis. 

Felsenreich erklärt ganz dezidiert, dass die als Schwanger¬ 
schaftsniere bezeichnete Nierenaffektion in manchen Fällen nicht 
während der Schwangerschaft, des Geburtsaktes oder im Wochen¬ 
bette ihren Ausgang finde, sondern in die chronische Nephritis über¬ 
gehe, wenn die Affektion bei längerem Bestände tiefere Struktur¬ 
veränderungen zur Folge hatte. Am wahrscheinlichsten ist ihm der 
Uebergang in Schrumpfniere. 

Leyden lehrt: Die Prognose gilt im allgemeinen für günstig. 
So wie der Hydrops verschwindet die Albuminurie schnell, wenn die 
Ursache behoben, d. h. die Schwangerschaft beendet ist, und wir 
sehen selbst die höchsten Grade der Albuminurie, wie sie gerade 
bei der Eklampsie zur Beobachtung kommen, in 1—2 Tagen sich 
wesentlich ermässigen und nach 10—12 Tagen verschwinden. Man 
muss die Frage aufwerfen, ob in diesen günstigen Fällen eine gleich 
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intensive Erkrankung der Niere vorausgesetzt werden kann, wie sie 
in tödlichen Fällen gefunden wurde. Die Antwort kann um so 
weniger bestimmt ausfallen, als selbst in den letalen Fällen der 
anatomische Befund der Nieren nicht allemal der gleiche ist Doch 
kann man die Möglichkeit, selbst die Wahrscheinlichkeit zulassen, 
dass auch in den genesenden Fällen eine gleiche anatomische Er* 
krankung der Niere vorliege, und zwar aus folgenden Gründen: 
1. Die Intensität der Eklampsie ist in den tödlichen Fällen nicht 
immer grösser als in den genesenden. 2. Die Beschaffenheit des 
Harnes ist die gleiche in bezug auf Eiweissgehalt und Sediment 
und, was von Bedeutung ist, auch in den letalen Fällen nimmt der 
Eiweissgehalt des Harnes nach der Geburt schnell ab, er ist zur Zeit 
des Todes häufig nur noch geringfügig. 3. Ueberdies hat der Autor zu 
erweisen gesucht, wie der anatomische Prozess der Schwangerschafts¬ 
niere trotz der verschieden grossen Intensität doch die Möglichkeit 
einer schnellen Heilung begreifen lasse, weil es sich im wesentlichen 
um eine starke Fettinfiltration, nicht um einen fettigen Zerfall der 
Nierenepithelien handelt. 

Wenn dieser glückliche Verlauf nun auch die Kegel bildet, so 
tritt er doch keineswegs immer mit Sicherheit ein. Mitunter ver¬ 
schwindet der Eiweissgehalt nicht, er bleibt bestehen und geht in 
ein chronisches Stadium über. Dieser Tatsache hat schon Frerichs 
Erwähnung getan: „nun ist zwar Zeit gewonnen, aber es tritt die 
üble Vorhersage ein, welche bei Morbus Brightii chronicus im all¬ 
gemeinen zu stellen ist.“ Nach Rosenstein ist die Prognose, da 
wo es sich ausschliesslich um Schwangerschaftsniere handelt und sich 
diese nicht mit Eklampsie kombiniert, günstig zu stellen. Mag es 
auch Vorkommen, dass aus dem Zustande der Schwangerschaftsniere 
sich eine chronische Nephritis entwickelt, sicher gehört ein solcher 
Uebergang zu den grossen Seltenheiten. — Diesem Satze pflichtet 
Leyden nicht bei, denn nach seinen Erfahrungen ist ein solcher 
Uebergang in das Stadium der chronischen Nephritis kein ganz 
seltenes Ereignis. 

Senator hat sich dahin ausgesprochen, dass er die Prognose 
nicht ungünstig stellen möchte. Wenn die Schwangere Geburt und 
Eklampsie Überstanden hat, so sei im allgemeinen der Verlauf der 
Nierenaffektion ein günstiger. 

Prochownick sah zweimal den Uebergang von Schwanger¬ 
schaftsniere in chronische Nephritis. 

Cohn betont, dass die Schwangerschaftsniere, je später sie auf- 
tritt, desto grössere Aussicht in bezug auf völlige Heilung der Mutter 
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und die Geburt eines lebenden Kindes darbietet Glücklicherweise 
pflegt sie sich erst in späterer Zeit der Schwangerschaft zu ent¬ 
wickeln. Je früher eine Nephritis in der Schwangerschaft klar zu¬ 
tage tritt, desto grösser wird die Wahrscheinlichkeit, dass es sich 
um eine in die Schwangerschaft mit hinüber gebrachte, bis dahin 
vielleicht, latente Erkrankung handelt Desto höher ist bei der 
Mangelhaftigkeit der Diagnose die Gefahr, dass sich ernstliche 
Störungen daraus entwickeln können, desto geringer sind die Aus¬ 
sichten auf ein lebendes Kind. — Schwangerschaftsniere pflegt bei 
derselben Frau in einer neuerlichen Schwangerschaft wieder aufzu¬ 
treten. 

In der Diskussion zu dem Vortrage, in welchem Cohn diese 
Anschauungen zum Ausdrucke brachte, bemerkte Löblein, dass 
sich die Verhältnisse für die Kinder in der privaten Tätigkeit bei 
der Schwangerschaftsniere weit günstiger gestalten, als die Zahlen 
des Vortragenden es erwarten liessen. — Bei wahrer chronischer 
Nephritis, die in die Schwangerschaft mit hinüber genommen wurde, 
ist die Prognose für die Früchte weit schlechter. Hier wird auf 
die Frucht viel weniger Rücksicht zu nehmen sein, wenn es sich um 
die Einleitung der künstlichen Frühgeburt oder des Abortus handelt 
Man hat hier nur den Nutzen zu erwägen, den man der Schwangeren 
schafft Doch sei man mit der Prognose hier vorsichtig. Oft ist 
die Entleerung des Fruchthalters auf den weiteren Verlauf der 
Nephritis ohne jeden Einfluss. — Den Nachweis, dass Schwanger¬ 
schaftsniere in chronische Nephritis übergehen kann, hält Löhlein 
noch nicht für imanfechtbar erbracht 

Meyer hat gefunden, dass eine nicht geringe Zahl der Fälle 
nicht in Heilung übergeht. Besonders schlecht schien in dieser Be¬ 
ziehung die Prognose für die schon in der Schwangerschaft nach¬ 
gewiesenen Fälle. 

Weinbaum hat 3 Fälle aus der Klinik und privaten Praxis 
von Leyden beschrieben, welche er als Beitrag zur Kasuistik des 
Ueberganges von Schwangerschaftsniere in chronische Nephritis an¬ 
gesehen wissen will. 

Im ersten Falle begann die Krankheit deutlich im Anschlüsse 
an die sechste Schwangerschaft, liess zeitweise an Intensität etwas 
nach, exacerbierte aber besonders heftig bei der 8. Gravidität, in 
welcher dann der Tod im eklamptischen Anfalle eintrat 

(Fortsetzung folgt.) 
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II. Referate. 


A. Muskeln. 

Der isolierte angeborene Defekt des Mnscnlns serratus anticns 
major. Von Bittorf. Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, 
Bd. XXXIII, 3. u. 4. Heft. 

Den 200 in der Literatur beschriebenen Fällen von Pectoralisdefekt 
stehen nur 21 Serratusdefekte gegenüber. Der Fall des Verf. betrifft 
einen rechtsseitigen, totalen, isolierten angeborenen Defekt des Serratus 
anticns major bei einem Manne, der auch sonst leichte Missbildungen 
zeigte. Der Ausfall des Muskels verursachte in Uebereinstimmung mit 
den früher gemachten Beobachtungen weder Funktionsausfall bei der 
Armbewegung, noch irgendwelche Stellungsanomalien des Schulterblattes. 
Dieser Umstand findet seine Erklärung in der ausgiebigen Kompensation 
des Defektes durch das vikariierende Eingreifen anderer Schultermuskeln 
(hauptsächlich Trapezius, Deltoideus, Rhomboidei). Verf. sieht in dem 
völligen Defekt des M. serratus anticus major eine echte Missbildung; 
dafür spricht vor allem die häufige Kombination mit anderen kongeni¬ 
talen Defekten. v. Rad (Nürnberg). 

Ueber den sogenannten kongenitalen Defekt der Bauchnrasknlatur, 
zugleich ein Beitrag zur Physiologie der Bauchmnskel- und 
Zwerchfellsfnnktion und zum Descensns testicnlornm. Von Fr. 
Pels-Leusden. Arch. f. klin. Chir., Bd. LXXXV, 2. Heft. 

Verf. hatte Gelegenheit, 2 Fälle von fehlerhafter Entwicklung der 
Bauchwand, u. zw. speziell des muskulären Anteiles zu beobachten. Es 
handelte sich um männliche Kinder in den ersten Lebensmon&ten, in 
einem Falle konnte der klinische Befund auch durch die Obduktion be¬ 
stätigt werden. — Stumme, der Untersuchungen über diese Erkrankung 
angestellt hat, ist der Ansicht, dass ein im Verlaufe der Embryonalzeit 
eingetretener Harnröhrenverschluss mit folgender Harnstauung zur 
Atrophie der Muskulatur führe, auch erklärt er den gleichzeitig be¬ 
stehenden Kryptorchismus durch Verlegung des Leistenkanals durch die 
vergrösserte Blase. Verf. kommt nun zu wesentlich anderen Resultaten: 
Es handelt sich nicht um einen anatomisch vollständigen kongenitalen 
Defekt der Muskulatur, sondern um eine Hypoplasie der kontraktilen 
Substanz, während die bindegewebigen Anteile der Muskulatur vorhanden 
sind. Die Ursache dieser Hypoplasie ist unbekannt. Die häufig be¬ 
schriebenen Veränderungen am Urogenitalsystem sind eine Folge und 
nicht die Ursache des Bauch wanddefektes. Die Bauchmuskulatur und 
Bauchpresse spielen schon im Fötalleben eine bedeutende Rolle bei der 
Lagerung der Bauchorgane und beim Descensus testiculorum. 

Victor Bunzl (Wien). 

Ueber Labyrintherkrankungen als Ursache des spastischen Torti- 
collis. Von Hans Curschmann. Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde, Bd. xxxm, 3. u. 4. Heft. 

Verf. glaubt, an der Hand zweier Fälle von spasmodischem Schief¬ 
hals nachweisen zu können, dass die schiefe Kopfhaltung auf eine 
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Labyrinth- bzw. Bogengangserkrankung zurückzuführen sei. Durch den 
dadurch hervorgerufenen und nach einer bestimmten Sichtung erfolgen¬ 
den Schwindel würden die Kranken zu der entsprechenden Korrektiv- 
haltung des Kopfes veranlasst. Mit der Zeit entwickelt sich aus letzterer 
der spastische Torticollis. Verf. will in seinen Fällen durch die Be¬ 
handlung der Labyrintherkrankung mit Chinin den Torticollis günstig 
beeinflusst haben. v. Rad (Nürnberg). 

Ueber symmetrische Schwellung der Schläfen und Wangen, hervor¬ 
gerufen durch lymphocytäre Infiltrate in Muskulatur, Periost 
und Schleimhaut. Von A. Buschke. Archiv f. Dermat. und 
Syph., Bd. LXXXIY. 

Es handelte sich um einen 24 jährigen, gesunden Mann, bei dem 
sich ohne Störung des Allgemeinbefindens eine Ulceration an der linken 
Wange, anscheinend hervorgegangen aus einem im wesentlichen lympho- 
cytären Exsudat, entwickelt hatte. Ulceration und Infiltrat wuchsen, 
es bildeten sich neue Einlagerungen in der Temporalmuskulatur und 
dem Periost des Schläfebeins, ferner in der Mucosa und Submucosa der 
rechten Wange. In den Schläfetumoren traten zeitweilig entzündliche 
Erscheinungen auf. Erst in der letzten Zeit, etwa l 1 /* Jahre nach 
Beginn der Erkrankung, traten Allgemeinerscheinungen auf und der Tod 
erfolgte ziemlich schnell. B. hält den Fall für analog der von Mikulicz 
beschriebenen symmetrischen Schwellung der Tränen- und Mundspeichel¬ 
drüsen. von Hof mann (Wien). 

Ueber eine eigentümliche Allgemeinerkrankung mit vorwiegender 
Beteiligung von Muskulatur and Integument. (Polymyositis 
Interstitialis, Tendinitis calcarea, Sclerodermie.) Von Rudolf 
Dietschy. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. LXIV, 5. u. 6. Heft. 

Eine 12 jährige Schülerin ohne besondere Anamnese bekommt vor 
3 Jahren über der linken Darmbeinspina eine wunde Stelle, die nur langsam 
ausheilt. Später entstehen furunkelähnliche Bildungen in der Leisten¬ 
gegend mit Drüsenanschwellungen, die ebenfalls nach längerer Zeitdauer 
ausheilen. Dann erlitt Patientin 1 Jahr später durch Trauma eine Wunde 
am rechten Knie, die keine Tendenz zur Heilung zeigte, nur langsam granu¬ 
lierte und sich mit Borken bedeckte. Hierauf entstand aber ohne jede Ver¬ 
anlassung eine 2. Wunde an der Aussenseite des Malleolus, ebenfalls ohne 
Tendenz zur Heilung, indem sie sich vielmehr rasch vergrösserte und bis auf 
den Knochen drang; zugleich traten fortschreitende Abmagerung, Schwäche, 
Schmerzen in den Extremitäten auf. Auffallend ist die starke Atrophie 
der gesamten Muskulatur; fibrilläre Zuckungen fehlen. Die Haut des 
Körpers ist an zahlreichen Stellen pigmentiert, lebhafte Braunfärbung 
in der Umgebung mancher Gelenke, besonders im Verlaufe der vor¬ 
springenden Sehnen. Die Haut ist glatt, glänzend, fast unverschieblich. 
An den vorspringenden Knochenstellen ist die Haut dünn und rötlich 
glänzend. Ausgesprochene Kontrakturen der meisten Gelenke. Keine 
Entartungsreaktion der Nerven oder Muskeln; auffallende Trockenheit 
der Haut bedingt einen starken elektrischen Widerstand. Reflexe aus¬ 
lösbar mit Ausnahme der Periostreflexe der oberen Extremitäten. Sen¬ 
sibilität normal. Eine Röntgenaufnahme zeigt Kalkeinlagerungen als 
unregelmässige Schatten in den grossen Sehnen. Unter zunehmender 
Kachexie Exitus letalis. 
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Eine pathologisch-anatomische Untersuchung zeigte bei den Muskeln 
das Bild einer interstitiellen Myositis mit ihren Folgezuständen in ihren 
verschiedenen Stadien. Die Untersuchung der Haut zeigte eine Atrophie 
der Epidermis, stellenweise perivasculäre Bundzelleninfiltrate in der Sub¬ 
cutis, seltener im Corium. 

Die Gefässe der tiefen Schichten sind auffallend verdickt und von 
gut begrenzten dichten Bundzellenhaufen umhüllt. Das Feriost zeigt 
Auflagerungen, Verdickungen neben ausgesprochenen Verkalkungsherden; 
Bundzellenherde sind in der äusseren Schicht des Periostes nicht zu 
finden. Die innere Schicht des Periostes zeigt typische Periostitis ossi- 
ficans. Die peripheren Nerven zeigen im peri- und interneuralen Binde¬ 
gewebe Bundzelleninfiltration. Solche Bundzelleninfiltrate fanden sich 
in der Muskulatur des Uterus, der Harnblase, im rechten und linken 
Herzventrikel. 

Verf. resümiert, dass es sich um eine langsam und vollkommen 
schmerzlos entstehende progressive Sclerodermie handelt, bei der anam¬ 
nestisch nichts erwähnt wird, was auf prodromale Erscheinungen, „Stat. 
oedemat.“, auf Urticaria und andere Eruptionen hinwies. Gegen eine 
chronische spinale oder neuritische Amyotrophie sprach das Fehlen der 
elektrischen Entartungsreaktion und fibrillärer Zuckungen sowie das Er- 
haltenbleiben der Sehnenreflexe, die für amyotrophische Lateralsklerose 
zu wenig lebhaft waren und nicht mit Spasmen einhergingen. 

Als Grundursache glaubt Autor nach einer eingehenden Würdigung 
der Literatur entweder eine noch unklare Störung im Stoffwechsel oder 
eine ebenfalls noch sehr unklare chronische Infektion annehmen zu dürfen. 

Leopold Isler (Wien). 

Zur Kenntnis der Myositis ossiflcans traumatica« Von Böpke. 
Arch. f. klin. Chir., Bd. LXXXII, 1. Heft. 

2 Fälle, bei denen im Anschluss an einen einmaligen Insult Ver¬ 
knöcherungsherde im Muskel auf getreten waren, und zwar sind sie die 
einzigen bisher beobachteten, bei denen sich der Prozess in der Bauch¬ 
wand,. also fern vom Knochen abgespielt hat. In beiden Fällen bildete 
sich die Verknöcherung im Anschluss an Operationswunden, und ergab 
sich als zufälliger Befund anlässlich einer zweiten operativen Eröffnung 
derselben Stelle. Zur Erklärung der Myositis ossificans traumatica führt 
Verf. an, dass bei schweren Kontusionen, Frakturen usw. die Buhig- 
stellung resp. Funktionslosigkeit des Knochens den Abbau der Kalk¬ 
salze — insbesondere bei entzündlichen Vorgängen in der Umgebung — 
begünstigt, wodurch das gequetschte, nekrotisierende, in der Nähe des 
Knochens liegende Gewebe rascher Kalk aufnehmen kann und das junge 
Bindegewebe zur Verknöcherung angeregt wird. Aber auch entfernt 
vom Knochen liegende Gewebe können, wie die Fälle des Verf. lehren, 
zur Knochenbildung veranlasst werden, indem die z. B. durch operative 
Manipulationen, Nähte usw. geschädigten Partien, der Besorption wider¬ 
stehend, in käsige Massen übergehen und verkalken. Während in vor¬ 
liegenden Fällen die Verknöcherungen nur gering waren, sind die nach 
Trauma an den Extremitäten beobachteten häufiger und umfangreicher, 
entsprechend der grösseren Häufigkeit von Traumen dieser Körperteile 
sowie der oben besprochenen Bedeutung der Nähe des Knochens für die 
Kalkzufuhr. Victor Bunzl (Wien). 
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Progressive ossifying myositis ina boy of eleven years. Von Charles 
A. Adair. Dighton. The Edinbourgh med. Journ., April 1908. 

Verf. berichtet ganz kurz über die Krankheitsgeschichte eines 
lljahrigen Knaben, der über zunehmende Schwäche, Steifigkeit, Schmerz¬ 
haftigkeit in den Armen, Beinen, überhaupt des ganzen Körpers klagt. 
Vorhergehende Krankheiten waren nur Masern. Im ganzen Gebiete der 
Extremitätenmuskulatur finden sich auffallend harte (wie Knochen) Ein¬ 
lagerungen, die jede aktive wie passive Bewegung wegen Schmerzhaftig¬ 
keit einschränken. Es handelte sich um typische Myositis ossificans bei 
einem ziemlich jugendlichen Individuum, was eben das Seltene dieses 
Palles ist. Ein operativer Eingriff ist wegen der Multiplizität des Auf¬ 
tretens ausgeschlossen. Ein Röntgenbild zeigt sehr schön die Kalkein¬ 
lagerungen. Leopold Isler (Wien). 

Ueber segmentäre Bauchmuskellähmungen. Von Salecker. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, Bd. XXXIV, 2. Heft. 

Verf. beschreibt 2 Fälle von Querschnittsaffektionen, in denen sich 
ausgesprochene partielle Bauchmuskellähmungen fanden. Entgegen der 
Ansicht Oppenheim’s, dass für die Bauchmuskeln eine multiradicu- 
läre Innervation zutreffe, konnte Verf. den genauen Nachweis einer rein 
segmentalen Innervation erbringen. Die spinalen Centren des unteren 
Drittels der Obliqui scheinen im 11. und 12. Dorsalsegment zu liegen, 
die der Recti befinden sich etwas höher. 

Entsprechend der Lokalisation des unteren Drittels der Obliqui 
finden sich auch die unteren Bauchdeckenreflexe in der gleichen Höhe 
vertreten. v. Rad (Nürnberg). 

Die Bedeutung der partiellen Bauchmuskellähmungen für die Chi¬ 
rurgie. Von H. Leiechner. Mitteil, aus den Grenzgebieten der 
Medizin und Chirurgie, Bd. XVIII. 

Verf. teilt die Krankengeschichte eines Kindes mit, bei dem nach 
abgelaufener Poliomyelitis anterior acuta Atrophien und Lähmungen an 
der rechten oberen und unteren Extremität und der Rückenmuskulatur 
nachweisbar waren. Besonders fielen zwei zirkumskripte, voneinander ge¬ 
trennte Vorwölbungen im Bereiche der linken Bauchhälfte auf, die eine 
grosse Aehnlichkeit mit seitlichen Bauchwandbrüchen zeigten und von 
denen die unterhalb des Rippenbogens befindliche an eine Hemia ven- 
tralis lateralis congenita erinnerte. Die deutlich anderweitig bestehenden 
Paresen liessen wohl auf eine gemeinsame Aetiologie schliessen und be¬ 
stätigten die Diagnose Pseudohernia ventralis lateralis infolge partieller 
Bauchmuskellähmung. Was die Diagnose aus den rein klinischen Sym¬ 
ptomen dieser Pseudohemien betrifft, so ist dieselbe nicht immer leicht 
zu stellen. Allerdings kann man dieselben von echten Hernien bei Be¬ 
rücksichtigung des Umstandes unterscheiden, dass ein Bruchring fehlt, 
dass sie breitbasig aufsitzen und gewöhnlich abnorm gross sind. 
Doch die kontrahierte Muskulatur der Umgebung soll oft einen solchen 
Bruchring Vortäuschen können, wovon sich auch Verf. überzeugen konnte. 
Die Prognose ist als gut zu bezeichnen, da die Atrophien der Bauch¬ 
muskeln sich im Lauf der Zeit von selbst spontan bessern sollen und 
keinerlei spezieller Behandlung bedürfen. Verf. will schliesslich in Er¬ 
innerung bringen, dass auch bei Erwachsenen im Verlauf von Nerven- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



749 


erkrankungen zirkumskripte B&uchmuskellähmungen, die Hernien und 
Darmstörungen Vortäuschen, auftreten können. Dieselben sind gerade 
wegen ihres seltenen Vorkommens für den Chirurgen von Wichtigkeit, 
um sie differentialdiagnostisch in Betracht zu ziehen. 

Raubitschek (Wien). 

Ueber die Technik und den Wert der SehnenUberpflanzung bei 
der Behandlung der spinalen Kinderlähmung. Von Vulpius. 
Deutsche med. Wochenschrift 1908, No. 4. 

Als Kardinalbedingungen für ein erfolgreiches operatives Eingreifen 
bei poliomyelitischen Lähmungen stellt Verf. auf: 1. Es muss 1 Jahr 
seit dem Auftreten der Lähmung verstrichen sein; 2. Fälle, bei denen 
ausgedehnte Schädigungen der Muskulatur vorliegen, sind von vornherein 
auszuschliessen. Hinsichtlich der Erfolge der Sehnentransplantation gibt 
Verf. an, dass nicht nur ein synergistischer gesunder Muskel die Funk¬ 
tionen des gelähmten übernehmen kann, sondern auch ein Antagonist. 
Ja sogar von partieller Ueberpflanzung eines Antagonisten hat er gute 
Erfolge gesehen, doch gibt Verf. zu, dass sie nicht immer dauernd 
waren. Es seien, um möglichst viele Dauerheilungen zu erzielen, vor allem 
die genaueste Auswahl geeigneter Fälle, eine sorgfältige Technik und 
gute Ueberwachung der Nachbehandlung erforderlich. 

Oskar Lederer (Wien). 

Ueber die Endresultate der Sehnenplastiken. Von A. Hoffa. 
Arch. f. kl. Chir., Bd. LXXXI, 1. Heft. 

Hoffa hat von 200 Sehnenplastiken, die er ausgeführt hat, 173 
einer Nachkontrolle unterzogen, um seine Erfolge richtiger beurteilen 
zu können. Misserfolge, die vor dem Jahre 1900 öfters zu verzeichnen 
waren, sind hauptsächlich durch 4 Momente resp. deren Vernachlässigung 
veranlasst: 1. Wichtigkeit einer richtigen Vorbehandlung der Fälle 
durch Korrektion der Deformität resp. der Kontraktur vor der Sehnen¬ 
operation. 2. Genaueste Prüfung der Funktionsfähigkeit der einzelnen 
Muskeln ist zur Aufstellung eines zweckentsprechenden Operationsplanes 
unumgänglich. 3. Fehler der Operationstechnik. 4. Nachbehandlung, 
u. zw. ist es hier von Wichtigkeit, dass nach beendeter Operation der 
operative Körperteil in überkorrigierter Stellung lange Zeit fixiert bleibt 
und auch dann durch Verwendung von Stützapparaten die Gefahr eines 
Recidivs hintangehalten wird. Gute Erfolge wurden unter solchen 
Umständen durchaus erzielt, u. zw. nicht nur bei der paralytischen 
Lähmung am Fusse, bei Quadriceps- und Deltoideuslähmung, sondern 
auch bei cerebraler Hemiplegie und Diplegie, bei traumatischen Läh¬ 
mungen und progressiver Muskelatrophie. Auch bei letzterer Erkrankung 
kann dem Kranken durch die Operation ein solcher Nutzen gebracht 
werden, dass die Aussicht auf eine abermalige Verschlechterung des Zu¬ 
standes keine Kontraindikation abgeben darf. 

Victor Bunzl (Wien). 

B. Periphere Nerven. 

Ueber die Nervenpfropfungen im Gebiete des Nervus facialis. Von 

Davidson, v. Bruns’ Beitr. z. kl. Chir., Bd. LV, 2. 

Die bisher vorgenommenen Nervenpfropfungen des gelähmten Fa- 
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cialis auf den Hypoglossus oder Accessorius haben gezeigt, dass wir der 
schweren Facialislähmung gegenüber dorchaos nicht machtlos sind. Die 
Pfropfung des Facialis auf den Hypoglossus, die der auf den Accessorius 
vorzuziehen ist, hat im grossen und ganzen gute Resultate ergeben, doch 
darf man keine völlige Heilung erwarten. Nach einigen Monaten treten 
Gesichtssymmetrie in der Ruhe, die Schlussfähigkeit von Auge und Mund 
und gewisse Willkürbewegungen ein. Die Ausdrucksbewegungen brauchen 
längere Zeit zu ihrer Wiederkehr, wenn sie sich überhaupt wieder ein¬ 
stellen. Bis jetzt blieben sie in allen gut beobachteten Fällen mangel¬ 
haft. Mitbewegungen der Zunge und umgekehrt Bewegungen der 
kranken Gesichtshälfte beim Schlucken wurden bei etwa 1 / 5 der Fälle 
beobachtet; die Schädigung durch die einseitige Zungenparese war nur 
unbedeutend und ging meist in wenigen Wochen vorüber. Wie voraus¬ 
zusehen, waren im allgemeinen die Störungen im Hypoglossusgebiet bei 
seitlicher Anfrischung geringer als nach völliger Durchschneidung des 
Nerven. Weit schlimmere Folgen als die Durchschneidung des Hypo¬ 
glossus hatte die des Accessorius. Der Arm kann allerdings gleich 
nach der Durchschneidung noch bis zur Horizontalen gehoben werden, 
aber die Schwäche und kosmetische Entstellung durch die Atrophie 
sind doch in vielen Fällen dauernd geblieben. Die Atrophie des Kopf¬ 
nickers, das steile Abfallen der Schulter-Nackenlinie, das tiefe Einsinken 
der Supraclaviculargrube durch das Nachvornsinken des Schultergürtels 
bedeuten, besonders für Frauen, eine beträchtliche Entstellung. Sehr 
wichtig ist die Indikationsstellung zur Operation. Sofort zu operieren 
sind die Fälle, wo nach ausgiebiger Sequestrierung des Labyrinths oder 
völliger Zerstörung des Canalis Fallopii, ferner nach Ausfall eines mehrere 
Centimeter langen Stückes aus dem Nervenstamm eine Hoffnung auf 
Spontanheilung auszuschliessen ist, sobald die Eiterung vorbei ist. Liegt 
aber nur eine einfache Quetschung, Durchschneidung, Neuritis oder eine 
Lähmung unbestimmter Art vor, so muss man abwarten. In alten Fällen 
ist eventuell in Narkose und subkutan mit starken Strömen zu ver¬ 
suchen, ob noch eine Reaktion in den Muskelfasern zu erzielen ist, da¬ 
mit man nicht umsonst operiert. In den frischen, traumatischen Fällen 
im weitesten Sinne soll man 6 Monate lang intern behandeln. Zeigen 
sich nach dieser Zeit noch keine Spuren von Wiederherstellung der 
Motilität und keine Besserung der elektrischen Reaktion, so soll man 
operieren; bessert sich aber die elektrische Erregbarkeit oder es zeigen 
sich Spuren von Motilität, so soll man noch einige Monate warten, ohne 
einen eventuellen Misserfolg der Pfropfung befürchten zu müssen. Be¬ 
steht die Lähmung über ein Jahr, so hat die Operation nur dann einen 
Zweck, wenn noch Muskelsubstanz nachweisbar vorhanden ist. 

Klink (Berlin). 

Subcntaneous injections of air as a means of relieving certain 
painfkil manifestations. Von Al fr. S. Gubb. Brit. Med. Journ., 
9. November 1907. 

Die Methode bezieht sich hauptsächlich auf hartnäckige neuralgische 
Schmerzen, in erster Linie Ischias, und bewirkt eine Elongation der 
feineren Nervenendigungen dort, wo sie aus dem subkutanen Gewebe in 
die Haut eintreten. Dieser rein mechanische Effekt der Dehnung wurde 
erreicht, gleicherweise, ob nur Oxygenium, Hydrogen, Nitrogen oder 
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Acid. carbol. zur Anwendung kam; die Differenz lag nur in der Rasch- 
heit der Resorption. Der Apparat besteht aus einem Reservoir, ähnlich 
wie beim Paquelin’schen Thermokauter, und einer Nadel aus Platiniridium, 
die an der Stelle des Schmerzes durch die Haut eingestochen wird, so¬ 
dann wird, wenn kein Blut kommt, die Insufflation begonnen. Zunächst 
bildet sich an der Injektionsstelle eine rundliche Schwellung, wenn die 
Luft eine vasculäre oder nervöse Scheide trifft, breitet sie sich rasch 
längs derselben aus, wobei in einiger Distanz eine sekundäre Schwellung 
sichtbar wird. Die im Beginne blasse Haut färbt sich sehr bald rot 
und bleibt es durch mehrere Stunden. Die Luft braucht mehrere Tage 
zur Resorption, wird durch muskuläre Kontraktionen in die Umgebung 
gepresst und erzeugt das charakteristische Hautemphysem. Die Haut¬ 
sensibilität ist im Anfang herabgesetzt. Nach der Punktion muss durch 
mehrere Tage über der schmerzhaften Stelle die Haut kräftig massiert 
werden. Die Quantität der injizierten Luft beträgt in der Olutealgegend 
200—300 ccm, über dem Thorax 10—30 ccm; bei Intercostalneuralgien 
kann man an 2 Stellen injizieren, rückwärts neben der Wirbelsäule und 
vorn 2 Zoll neben der Mittellinie, desgleichen bei Ischias an mehreren 
Stellen im Verlaufe des Nerven; beim Gesichtsnerven würden 3—4 ccm 
genügen. Herrnstadt (Wien). 

Traitement des növralgies da trijumeau par les injections profonds 
d’alcool. Von F. Levy et A. Baudouin. Journal mödical de 
Bruxelles 1908, No. 6. 

Behandlungen der Facialisneuralgien mit Alkoholinjektionen wurden 
schon mehrfach unternommen. Pitres und V erg er machte den Ein¬ 
stich in loco dolente, Schloesser verwendete intranervöse Injektionen. 
Die Autoren haben bereits mehrmals über ihre durch sorgfältige Ex¬ 
perimente an Kadavern gestützte Methode berichtet, auch S c h e r b und 
Ferrari sowie namentlich Brissaud und Sicard haben sie erprobt. 
Sie teilen nochmals die von ihnen angegebene Technik sowie ihre neueren 
Erfahrungen mit. Während andere Autoren vom Munde aus eingingen, 
empfehlen sie die „externe Methode“. Am Unterkiefer wird unter dem 
Arcus zygomaticus 2 cm vor dem Meatus auditorius externus, am Ober¬ 
kiefer in den Grund der Fossa pterygo-maxillaris, zur Erreichung des 
orbitalen Astes an der äusseren Seite der Orbita eingestochen. Es werden 
4—5 cm lange gerade Injektionsnadeln verwendet. Unter lokaler An¬ 
ästhesie mit Cocain oder Stovain wird 70—90grädiger Alkohol injiziert. 
2—10 Minuten nach der Injektion stellt sich ein Gefühl des Hartwerdens 
und schliesslich Anästhesie ein. Dieselbe kann monatelang anhalten. 
Bei diesen tiefen Injektionen erzeugt der Alkohol zunächst eine Art 
lokaler Entzündung, die in einigen Tagen vorubergeht und von der 
Bildung sklerösen Gewebes gefolgt ist. Diese Sklerose hat, besonders 
bei alten Leuten, die Tendenz zu persistieren, wenn man nicht nach 
Aufhören der Schmerzen Bewegungen des Kiefers verordnet. Sehr 
selten treten nach orbitalen Injektionen vorübergehende Lähmungen der 
äusseren Augenmuskeln ein. Mehrmals wurde Miosis ohne weitere 
Störung beobachtet. Nur in einem einzigen Falle trat die von anderen 
Autoren hervorgehobene Lähmung der Kaumuskulatur ein, sie heilte 
nach 2 Tagen. 

Bemerkenswert ist, dass bei den peripheren Injektibnen trotz der 
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eingetretenen Anästhesie (Unempfindlichkeit gegen Berührung und Stiche) 
der Schmerz fortbesteht, während er bei den tiefen schwindet. 

Die Verfasser verfügen über 72 Fälle von Facialisneuralgie, die mit 
tiefen Alkoholinjektionen behandelt wurden. 3 Patienten sind durch 
2 Jahre dauernd von ihren Schmerzen befreit. Recidive wurden nach 
4, 6, 8, 13 und selbst 19 Monaten beobachtet. Diese waren im allge¬ 
meinen viel weniger schmerzhaft und konnten leicht neuerdings koupiert 
werden. Gleichwohl ist das ganze Verfahren bisher ein palliatives: man 
unterdrückt die Schmerzen, aber heilt die Neuralgie nicht. 

K. H. Schirmer (Wien). 

Remarks on chronic nenritis of the ulnar nerve, due to deformity 
in the region of the elbow joint. Von James Sherren. The 
Edinbourgh med. Journ., Juni 1908. 

Verletzungen des Nerv, ulnaris bei frischen Frakturen sind wohl 
bekannt; doch weniger bekannt ist, dass Epiphysenlösungen, Disloka¬ 
tionen abgetrennter Knochenstücke nach Einheilung Schmerzen aaslösen 
können. 

Verf. teilt zwei solche Fälle mit: 

1. Ein 36 jähriger Schneider, der seit Jahren an Parästhesien der 
Ulnarseite der linken Hand leidet, kann seit einigen Monaten seinen 
Beruf wegen der Schwäche der Hand nicht mehr ausüben. 

Die Untersuchung zeigt typische Ulnarisfunktionsstörung. Ein 
Röntgenbild zeigt eine Verdickung des Knochens, welche offenbar den 
Nerven komprimierte. Operation: Der verdickte und entzündete Nerv 
wird, soweit er dem Knochenstück anliegt, reseziert, die beiden Enden 
des Nerven werden durch feine Seidennähte vereinigt. 14 Tage später 
trat die Sensibilität wieder völlig in ihre Rechte. Heilung andauernd. 

2. Eine 40 jährige Frau, die ähnliche anamnestische Angaben wie 

Fall 1 hat; auch hier dieselbe Therapie. Der Erfolg ebenso glänzend 
und dauerhaft. Leopold Isler (Wien). 

Inflltrationsbehandlung der Ischias. Von Bum. K. k. Gesellschaft 
der Aerzte in Wien, Sitzung vom 29. Nov. 1907. Wiener klin. 
Wochenschrift, Bd. XX, No. 49. 

Bum stellt 6 Patienten vor, die an peripherer Ischialgie 
gelitten haben und die er durch Infiltration des Nerven 
dauernd von ihr befreit hat. Statt der von Kurzwelly und Lange 
(Leipzig) angegebenen 1 °/ 00 Eukain B-Lösung verwendet Bum seit 
27 2 Jahren 8°/ 00 Kochsalzlösung. Statt durch die Glutaealmuskulatar 
sticht er die Kanüle auf Grund von Leichenversuchen, die er mit Prof. 
Tandler unternommen hat, an jenem Punkt der Beugeseite des Ober¬ 
schenkels ein, an welchem der lange Kopf des Biceps femoris vom 
unteren Rande des Glutaeus maximus geschnitten wird. Hier ist jede 
Verletzung von Muskeln und grösseren Gefässen ausgeschlossen. Die 
vorgestellten Fälle sind seit 7—14 Monaten schmerzfrei und vollständig 
arbeitsfähig. Unter 81 so behandelten Fällen zählt er 63 °/ 0 vollständige 
Heilungen und 21 °/ 0 erhebliche Besserungen. Eine Schädigung der 
Kranken ist bei aseptischer Ausführung der Infiltration ausgeschlossen. 

Diskussion: v. Noorden scheint die Aenderung der bisher üb¬ 
lichen Injektionsstelle eine wesentliche Verbesserung des Verfahrens za 
sein. Alfred Neumann (Wien). 
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Die Verletzungen des N. yagns and ihre Folgen. Von A. Be ich. 
y. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 1908, Bd. LVI, 3. 

Die Ergebnisse der sehr interessanten Untersuchungen sind folgende: 
Die Durcb8chneidung des N. vagus macht nur Lähmungssymptome und 
ist streng von anderen Verletzungen verschiedener Art zu unterscheiden, 
die Vagusreizerscheinungen verursachen. Die reizlose Vagotomie an sich 
ist eine ungefährliche Operation, macht dauernde Stimmbandlähmung, 
sonst aber weder sofort noch durch Beeinflussung des postoperativen 
Verlaufs schwere Erscheinungen von seiten des Herzens, der Atmungs¬ 
organe oder des Verdauungskanals. Bei Unterbrechung eines gesunden 
Vagusstammes können aber acute leichte und ungefährliche Ausfall¬ 
symptome auftreten, wie Tachycardie von stunden- bis wochenlanger 
Dauer sowie möglicherweise Verlangsamung und Vertiefung der Atmung. 
Komplikationen nach der Operation, wie Pneumonie, Bronchitis, Dys¬ 
phagie sind nicht auf Kosten der Vagotomie zu setzen, sind vielmehr 
durch die allgemeinen und lokalen Verhältnisse und durch die Mitver¬ 
letzungen bedingt. Der Tod wird durch die Vagotomie als solche nicht 
herbeigeführt. Die Nervennaht des durchschnittenen Vagus ist zu emp¬ 
fehlen. Im Gegensatz zur Vagotomie ziehen traumatische Beizungen 
des Vagus verschiedenster Art sehr schwere Symptome in Gestalt einer 
momentanen Hemmung der Herz- und Atmungstätigkeit nach sich. 
Die Herzstörung schwankt zwischen einer leichten Blutdrucksenkung 
und Verlangsamung des Bhythmus bis zum plötzlichen Herzstillstand. 
Die Atmungsstörung zeigt sich in krampfhaften Hustenanfällen und 
Dyspnoe bis zu beträchtlicher Abnahme der Atmungsfrequenz und 
-Grösse und zu völligem Atmungsstillstand. Die Beizsymptome treten 
regelmässig nach allen schwereren, als Beiz geeigneten Insulten des 
Nerven auf. Die Wirkung hängt ab von der Schwere und Dauer der 
Beize; allgemeine und lokale Dispositionen spielen nur eine untergeordnete 
Bolle. Die acute Beizwirkung kann zum Tod durch Hemmung der 
Herz- und Atmungstätigkeit führen. Bei dem Zustandekommen der 
Symptome spielt die reflektorische Erregung der Hemmungscentren von 
Herz und Atmung in der Medulla oblongata die erste Bolle, eine ge¬ 
ringere die der centrifugalen Herzfasern, gar keine der reflektorische 
Glottisspasmus. Zur Prophylaxe übler Zufälle empfiehlt sich die tem¬ 
poräre, reizlose Vagusausschaltung durch lokale Cocainisierung des Nerven 
ober- und unterhalb des gefährdeten Abschnittes. Eingetretene Beiz¬ 
symptome sind womöglich durch Beseitigung der Ursache zu beheben, 
anderenfalls muss aus vitaler Indikation die Vagotomie vorgenommen 
werden. Die Symptome nach Vagotomie und Vagusreizung sind bei 
Mensch und im Tierversuch qualitativ ganz dieselben. Aber es konnte 
durch analoge mechanische Beize, die beim Tier imwirksamer sind, als 
elektrische, nicht entfernt so schwere Symptome erzeugt werden, wie 
sie beim Menschen auftreten, und durch keine Versuchsanordnung und 
Art der Beizung konnte mit einiger Sicherheit der Tod herbeigeführt 
werden. Die Tierversuche lassen auch die reizlose Vagusausschaltung 
empfehlenswert erscheinen. Klink (Berlin). 

A case of resection of the right vagus nerve for malignant disease. 

Von H. Temple Murseil. Brit. Med. Journ., 15. Februar 1908. 

Patient, 46 Jahre alt, litt seit 5 Monaten an einem stechenden Ge- 
Centralblatt f. d. Gr. d. Med. n. Chir. XI. 48 
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fühl in der rechten Zungenhälfte; allmählich bildete sich eine Geschwulst, 
die vom mittleren Drittel bis an die Basis reichte und im Centrum 
nlcerierte. Die Drüsen waren nicht geschwollen. Im Februar 1906 
wurde die rechte Zungenhälfte entfernt; im August bestand ein derber 
Knoten in der Mitte des rechten Muse, sterno-cleido-mastoid.; der ganze 
Muskel und der grössere Anteil der Vena jugul. int. wurden reseziert; 
Carotis und Vagus waren frei. Im September bildete sich ein derber, 
walnussgrosser Knoten in der rechten Carotisgegend in der Höhe der 
Cartilago cricoidea. Die Carotis liess sich isolieren, vom Nervus vagns 
mussten jedoch 2 Zoll reseziert werden; im Momente der Durchtremrang 
wurden Blässe des Gesichtes und Schweiss beobachtet, der Puls schien 
etwas schwächer als zuvor, die Bespiration blieb unverändert. Ln 
Larynx Hessen sich später folgende Veränderungen konstatieren: das 
rechte Stimmband schien kürzer als das linke, der Band schwach konkav; 
es war bewegungslos und abduziert, bei Phonation ging das Hnke Stimm- 
band über die MitteUinie hinaus; auch der rechte Aryknorpel war be¬ 
wegungslos. Die Heiserkeit besserte sich wesentlich innerhalb von 
6 Wochen, der laryngologische Befund blieb unverändert. 

V e n o t berichtet einen Fall, bei dem wegen Fibrosarkoms l j % Zoll 
des Nerven entfernt wurde, ohne dass Störungen eingetreten wären. 
Nach Martini erzeugt unilaterale Vagotomie bleibende Paralyse des 
entsprechenden Stimmbandes, temporäre Tachycardie und Bespirations- 
Störungen, aber keine Störungen von seiten der Lunge oder der Digestiv¬ 
organe. Faure rät, bei Entfernung von Cervikaltumoren, in denen der 
Vagus eingeschlossen ist, Heber eine komplette Besektion des ent» 
sprechenden Nervenanteiles vorzunehmen, um der Gefahr auszuweichen, 
dass ein Teil der Neubildung in der Wunde zurückbleibt. 

Herrnstadt (Wien). 


C. Darm» 

Die Sonderstellung der Pars horizontalis snperior des Duodenums, 
in röntgenologischer und anatomischer Beziehung. Von G. 
Schwarz. Berliner kHn. Wochenschr. 1908, No. 24. 

Das Uebergreifen und Verweilen der sichtbaren Magenfüllung 
(Wismutingesta) in der Pars horiz. sup. duodeni ist anatomisch dadurch 
begründet, dass ihre Wand ähnHch wie die des Magens völHg glatt ist, 
während erst vom absteigenden Schenkel angefangen die Kerkring’schen 
Falten dicht vorspringen. K. Beicher (Berlin-Wien). 

Die physiologische Bedeutung der einzelnen Dickdarmabschnitte, 
zugleich ein Beitrag zur Lehre der Antiperistaltik. Von 0. 
Boith. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chi* 
rurgie, Bd. XIX. 

Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen und unter genauer 
Berücksichtigung der gesamten einschlägigen Literatur zu dem Schlüsse, 
dass die von C an non und anderen Autoren am Tier beobachtete regel¬ 
mässige antiperistaltische Bewegung des proximalen Dickdarmabschnittes 
auch für den Menschen zuzutreffen scheint. Dieselbe spielt sich haupt¬ 
sächlich am Coecum, Colon ascendens und einem kleinen proximalen 
Teile des C. transversum ab. Der distale Teil des gesamten Darm- 
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ataohnittes und G. descendens Bohemen normaliter von antiperistaltisoher 
Bewegung frei zu sein. Auch am Colon sigmoideum scheint eine anti- 
peristaltische Bewegung stattzufinden. Die Antiperistaltik ist neben 
mechanischen Momenten die Ursache, warum sich der Darminhalt im 
anfsteigenden Dickdarmschenkel und C. sigmoideum sehr viel längere 
Zeit befindet als im C. descendens und im distalen Abschnitte des C. 
transversum, welches erstere stets leer gefunden wird, da es seinen 
Inh alt unter günstigen mechanischen Verhältnissen durch eine nur in 
distaler Richtung wirkende Peristaltik rasch weitergibt. Auch eine 
erhöhte Erregbarkeit dieses Abschnittes kann dazu beitragen. Diesen 
Verhältnissen Rechnung tragend, ist für die Ausschaltung des Coecums 
hauptsächlich die Anastomose zwischen Heum und C. transversum (Mitte) 
zu wählen. 

Die Anlegung einer Golostomie soll, wenn es sich hauptsächlich, um 
Stauung im anfsteigenden Dickdarmschenkel und Quercolon handelt, in 
der Gegend des Coecums erfolgen. Der dauernde Kunstafter soll in der 
Nähe der linken Flexur oder am absteigenden Dickdarm angelegt werden. 

Raubitschek (Wien). 

Untersuchungen am Wurmfortsatz mit Berücksichtigung anatomi¬ 
scher und pathologischer Verhältnisse. Von W. Nowicki. 
Tygodnik lek. 1908, No. 12—15. 

Der Verf. hat bei 420 Leichenuntersuchungen und in 18 operierten 
Fällen den Appendix mit Berücksichtigung der Verhältnisse zu den 
Nachbarorganen und zum Peritoneum, der Vaskularisation und des makro- 
und mikroskopischen Bildes untersucht. Die Lage war in der Mehr¬ 
zahl der Fälle nach innen und unten vom Coecum. In Ausnahmsfällen 
kann der Appendix ganz extraperitoneal liegen. Die Länge betrug durch¬ 
schnittlich 7,4 cm. Die längsten Appendices findet man zwischen dem 
20. — 40. Lebensjahre. Verhältnis seiner Länge zur Länge des Colons: 
bei Erwachsenen 1 : 20, bei Föten 1 : 13. Die Grösse des Lumens variiert 
stark, der Eingang war enger als der weitere Verlauf. Die Gerlach’sche 
Klappe ist ein inkonstantes Gebilde und ihr Vorhandensein scheint von 
der Lage des Appendix abhängig zu sein; sie stellt kein Hindernis für 
das Eindringen des Darminhaltes in den Appendix dar. In der Hälfte 
aller Fälle war kein Inhalt vorhanden, in den übrigen flüssiger oder 
dickerer Kot, Schleim, Kotsteine (2,1 °/ 0 ), Parasiten (Trichocephalus 
dispar 1,5 °/ 0 ) und Fremdkörper (1,3 °/ 0 ). Die Entstehung von Kot¬ 
steinen ist nicht eine Folge krankhafter Veränderungen; sie wird durch 
Kotüberfüllung des Coecums begünstigt. Der mikroskopische Bau des 
Appendix ist ganz ähnlich dem Baue des Darmes. Was die Vaskulari¬ 
sation betrifft, so ist der 1 , / a —2 cm vom Coecum entfernte Teil schwächer 
vaskularisiert, was für die Lokalisation von Perforationen von Bedeutung 
sein kann. In erkrankten Wurmfortsätzen waren die intensivsten Ver¬ 
änderungen in der Mucosa und Submucosa zu finden, wobei die Follikel 
und Lymphbahnen stark beteiligt waren; man kann die Veränderungen 
mit der Tonsillitis follicularis, welche zuweilen zu Abscessen führt, gut 
vergleichen. 

Acute katarrhalische Appendicitiden begleiten fast immer einen ähn¬ 
lichen Prozess im Darme. Die chronischen katarrhalischen Appendicitis- 
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formen muss man als Folgen acuter Prozesse betrachten; es ist zweifel¬ 
haft, ob es überhaupt von Anfang an chronische Formen gibt. 

Obliteration des Appendix fand N. in 12°/ 0 seiner Sektionen: in 
54 °/ 0 totale, in 46 °/ 0 partielle; häufig waren gleichzeitig peritoneale 
Adhäsionen vorhanden. In diesen Appendices war die Mucosa am 
stärksten verändert. N. betrachtet die Obliteration als den Ausgang 
entzündlicher Prozesse, besonders solcher, welche mit Zerfall der Mucosa 
einhergehen. Hydrops und Empyem des Appendix kommen bei partieller 
Obliteration zustande. Eine weitere Folge entzündlicher Vorgänge sind 
Divertikel (6 Fälle). In 5 genauer untersuchten Fällen war die Mucosa 
mehr oder weniger verändert, die Muskularis fehlte. Die Entstehung 
der Divertikel durch Ausstülpungen der Wand durch Gefässlücken ist 
viel seltener als die durch Entzündung. Peritoneale Adhäsionen wurden 
bei 42 Sektionen 114 mal gefunden. Unter 67 sezierten Appendicitis- 
fallen waren 9 mal Leberabscesse, 61 diffuse und zirkumskripte Peri¬ 
tonitiden vorhanden. 

Was die Pathogenese betrifft, ist N. Anhänger der Infektionstheorie, 
andere Ursachen, wie Fremdkörper, Kotsteine, Knickungen, können die 
Infektion nur begünstigen oder nach ihrem Ausbruch ihre Entwicklung 
fördern. Bei der Infektion spielen Momente, wie Prädisposition, Erb¬ 
lichkeit, Alter, Ernährungsweise wahrscheinlich eine Rolle. Das Trauma 
spielt in der Aetiologie ebenfalls eine Rolle; am häufigsten werden da¬ 
durch alte Abscesse zum Durchbruch gebracht. 

Maliniak (Warschau). 

Zur Palpation des Wurmfortsatzes. Von Th. Hausmann. Wiener 
klin. Wochenschr. 1908, No. 22. 

H. meint, dass die Mehrzahl der 412 von Jaworsky und La¬ 
pin sky getasteten Wurmfortsätze (Wiener klin. Wochenschr. 1908. 
No. 6) das Ileum ascendens betrifft. Denn jede Wurmfortsatzunter¬ 
suchung ist wertlos, wenn sie nicht von der Palpation des Heum ascen¬ 
dens ausgeht. Nur wenn 2 über den Psoas hinüber verlaufende, wurm¬ 
ähnliche Gebilde getastet werden können, ist das eine von ihnen sicher 
der Appendix. K. Reicher (Wien-Berlin). 

Ueber die Palpation des Wurmfortsatzes und Coecums und die 
diesbezüglichen schmerzhaften Punkte. Von Jaworski und 
Lepkowski. Przegl^d lekarski 1908, No. 3, 4. 

Unter 800 ambulatorischen Kranken (ausschliesslich Männern), bei 
welchen die Anamnese keinerlei Anhaltspunkte für eine Erkrankung des 
Wurmfortsatzes ergab, gelang es den Autoren diesen bei gespanntem 
M. ileo-psoas und nicht zu dicken Bauchdecken in 51,5 °/ 0 aller Fälle 
zu palpieren. Die Dicke war verschieden, die eines dicken Fadens bis zu 
Gänsekieldicke. Die Länge war nicht abzuschätzen. 69,6 °/ 0 aller pal- 
pablen Wurmfortsätze waren schmerzhaft. Die Dicke und Schmerzhaftig¬ 
keit waren nicht parallel zueinander. 

In 15,5 °/ 0 aller palpablen Fälle war der Schmerz irradiierend. 
Der Mac Burney’sche Punkt war in 26,6 °/ 0 aller Fälle schmerzhaft. 
Die Schmerzhaftigkeit des palpablen Appendix und des Mac Burney’schen 
Punktes sind nicht immer einander parallel. Der zum Mac Bumey scheu 
symmetrische Punkt war bei 17,6 °/ 0 aller Untersuchten schmerzhaft. 
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Der Lenzmann’sche Punkt war 173 mal schmerzhaft und 21 mal sehr 
schmerzhaft, der symmetrische Punkt 143 mal. Gleichzeitig waren der 
MacBurney’sche und Lenzmann'sehe Punkt bei 111 Personen schmerzhaft. 
Nur bei 63 Personen waren gleichzeitig vorhanden: palpabler Appendix, 
schmerzhafter Mac Burney’scher und Lenzmann'scher Punkt. 

Das Coecum war in 55 °/ 0 palpabel und unter diesen bei einem 
Drittel auch schmerzhaft, Coecum und Appendix in 98 Fällen gleich¬ 
zeitig schmerzhaft. 

TJnter 215 Untersuchten war das 8 romanum 135 mal palpabel. 

Maliniak (Warschau). 

Termination of pelvic colon in a bladder; imperforated anns. Von 

C. A. Adair Digthon. The Edinbourgh med. Journ., Juni 1908. 

Ein Mädchen, 24 Stunden p. partum, zeigt keine Spur eines Afters, 
wird wegen bald aufgetretenem Kotbrechens auf die Klinik gebracht. 
Dort wird die Beobachtung gemacht, dass zuweilen Fäces, mit Urin ge¬ 
mengt, aus der Scheide abgehen. Es wird eine inguinale Colostomie ge¬ 
macht. 2 Tage lang sistiert das Erbrechen. Dann treten Konvulsionen 
auf; Exitus letalis. 

Bei der Obduktion zeigt sich, dass der Darm mit der Blase kommu¬ 
niziert und die Fäces sich dorthin entleert hatten. Beim Pressen waren 
dann die Fäces aus der Blase mit dem Urin ausgepresst worden. 

Leopold Isler (Wien). 

Visible signs of visceral diseases. Von James Galloway. Brit. 

Med. Journ., 21. März 1908. 

Im Verlaufe länger dauernden Erkrankungen kommt es häufig zu 
interkurrenten Störungen, deren Zusammenhang mit der Krankheit nicht 
immer sofort klar ist und die dennoch in inniger Verbindung mit den 
ursächlichen Momenten stehen. Derart ungenügend erkannte Symptome 
sind namentlich den Lebererkrankungen eigen, und es sind hauptsächlich 
diese, mit welchen sich der Autor beschäftigt. Eine der wichtigsten 
Funktionen der Leber ist die Entfernung toxischer Stoffe aus dem Darm¬ 
trakt bei der Passage der Blutes durch die Portalvene, eine Funktion, 
die bei vielen Krankheiten der Leber wesentlich eingeschränkt ist, und 
zwar infolge der Obstruktion der portalen Zirkulation, wie es in erster 
Linie bei Lebercirrho6e der Fall ist. Die Hypertrophie des Bindege¬ 
webes beginnt in den terminalen Zweigen der Portalvene und komprimiert 
dieselben; durch die erschwerte Zirkulation gelangt weniger Blut aus 
dem Magen und Darm in die Leber, der Best zirkuliert auf collateralen 
Bahnen, und zwar ein Teil durch die Hämorrhoidalvenen, wodurch es 
häufig zu Blutungen kommt, ein anderer Teil durch die Venen des Ligam. 
rotund. der Leber zu den oberflächlichen Nabelvenen, ein 3. Teil gelangt 
in die retroperitoneale Gegend. Auf diese Weise kommt das der Leber 
entzogene Blut in die allgemeine Zirkulation und mit ihm eine Menge 
toxischer Substanzen, die durchaus nicht als harmlos bezeichnet werden 
können. 

Das Verhältnis einzelner Hauteruptionen zu Er¬ 
krankungen des Darmtraktes. Die Hauterkrankungen, die durch 
Resorption toxischen Materials aus dem Darm in Betracht kommen, sind 
in erster Linie Urticaria, sodann eine lange Beihe von Erythemen, be- 
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sonders der exsudativen Form, oft kombiniert mit Atrophie und raasker 
Destruktion der Haut. Es fragt sich nun, wie sich diese kutanen Erup¬ 
tionen im Verlaufe einer Lebererkrankung verhalten, wenn das Blut der 
Vena portae in die allgemeine Zirkulation gelangt, ohne die Leber 
passiert zu haben. 

Urticaria in den verschiedenen Formen wird nur selten bei Leber¬ 
erkrankung beobachtet, etwas häufiger dagegen Eruptionen vom Typus 
des Erythema multiforme; nicht ungewöhnlich ist das Vorkommen von 
Erythema exsudativum z. T. am Rumpfe, i. T. an den Streckseiten der 
Extremitäten, oft mit intensivem Hautjucken verbunden; die Dauer der 
Eruption beträgt in der Segel 10—14 Tage, nicht selten ist dabei das 
Auftreten von Icterus. Durch den Zerfall der roten Blutkörperchen 
und die Neigung zu Blutungen in den späteren Stadien der Leber- 
eirrhose werden die erythematösen Eruptionen häufig hämorrhagisch und 
es bilden sich nicht Belten elevierte Flecke von der Farbe eines ober¬ 
flächlichen Hämatoms, des sogenannten Erythema exud&tiv. haemorrhagicus; 
beweisend für den Zusammenhang mit der Leberkrankheit ist oft das 
gleichzeitige Vorkommen hämorrhoidaler Blutungen. In jenen Fällen, 
wo starke alkoholische Exzesse vorausgegangen sind, besteht häufig die 
als Lupus erythematodes benannte Form des Gesichtserythems mit 
starker Neigung zur Atrophie der Haut; das Auftreten derselben ist 
selten, jedoch sicher beobaohtet. 

Dilatation der oberflächlichen Gefässe bei Leber¬ 
erkrankung. Wir haben hier namentlich 3 Formen zu unterscheiden: 
1. Jene Venen, die vom Schambein nach aufwärts zu den intercostalen 
Venen und gegen die Axilla verlaufen; es sind dies Anastomosen zwischen 
den oberflächlichen und tiefen epigastrischen Venen einerseits und den 
epigastrischen und intercostalen Venen andererseits; sie sind der Am¬ 
druck der Obstruktion der Vena cava. 2. Dilatation der Nabelveoen 
durch Obstruktion der portalen Zirkulation in der Leber, bekannt unter 
dem Namen „ Caput Medusa© u ; eine zweite Gruppe entspricht dem 
unteren Thoraxrand und ist nicht direkt pathognomonisch für Leber¬ 
erkrankung. 3. Lokalisierte Dilatation der Hautcapillaren, radial ange¬ 
ordnet von einem roten, elevierten Gentrum aus, das ein wirklich«, 
kleines Angiom ist; sie verschwinden nach wenigen Wochen, offenbar 
durch Coagulation des Blutes. Eine andere Form ist die lokale, vasku¬ 
läre Papel, die durch eine kleinste Gruppe diktierter Capillaren gebildet 
wird und hämorrhagisch werden kann. 

Erscheinungen im Verlaufe der LymphgefäsBe: Durch 
colkterale Zirkulation bildet sich ein Hauptstrom von der Leber durch 
das Ligam. rot. zu den snbkutanen Lymphgefässen des Abdomens und 
dadurch bei maligner Erkrankung in der Nähe der Gallenblase oder 
Gallengänge eine indurierte Stelle in der Nabelgegend, die oft das erste 
bestimmte Symptom der Malignität ist; durch andere oolkterale Bahnen 
kommt es zur Bildung von Knötchen an den seitlichen Partien des 
Thorax und Abdomens. 

Primäre Neubildung bei Lebererkrankung: Xan¬ 
thoma. Neben den organischen Störungen kann es auch zu funktio¬ 
nellen kommen, oft in Verbindung mit Glykosurie und Auftreten einte 
Xanthoma oder Flecken an den Knien und Ellbogen oder lokaler Tumoren, 
die in grosser Zahl über die Haut zerstreut sind. Derartige Effloree- 
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canzen mit Ausnahme des Xanthoma palpebrarum müssen unsere Auf¬ 
merksamkeit stets auf die abdominalen Organe lenken. 

Pigmentanomalie. Durch Zerfall des Hämoglobins kommt es 
zu abnormer Pigmentbildung im Körper und auf der Haut, die als 
„Hämochromatosis“ bezeichnet wird; der Zusammenhang mit Leber¬ 
erkrankung und Glykosurie ist nicht immer klar. Das bekannteste Sym- 
ptom der Leberkrankheiten ist der Icterus, der oft mit ernsten Haut¬ 
storungen einhergeht. Herrnstadt (Wien). 

Acquired diverticula of the sigmoid flexure. Von W. H. Maxwell 
Telling. Lancet, 29. Februar 1908. 

Die grosse Mehrheit der Fälle präsentiert sich für den Kliniker in 
einer der folgenden 4 Arten: 

1. Entzündliche Prozesse in der linken Abdominal¬ 
hälfte, wie linksseitige Appendicitis, Sigmoiditis, Perisigmoiditis, 
Appendic. epiploica, Diverticulitis, Peridivertioulitis. Die meisten von 
ihnen sind klinisch identisch mit der Appendicitis, nur dass die Be¬ 
schwerden links lokalisiert sind. Diverticulitis ist durchaus nicht mehr 
eine seltene Erkrankungsform und auch bei Sigmoiditis ist es bekannt, 
dass Divertikel eine grosse Bolle spielen. Nach Georgi verläuft 
Diverticulitis im Beginne symptomlos; später treten geringe Schmerzen 
auf, die durch Obstipation vermehrt werden, ferner Druckempfindlichkeit 
in der Nähe der Flexura sigmoidea; in vorgeschrittenen Fällen ist ein 
Tumor palpabel; nicht selten kommt es zur Abscessbildung, doch sind 
Schmerzen und Fieber in der Regel gering. Der Tumor ist gewöhnlich 
langgestreckt, beweglich oder fixiert, parallel zum Poupart’schen Bande 
und ein wenig über demselben gelegen, derselbe kann verschwinden oder 
unter Anzeichen von Eiterbildung zunehmen. Differentialdiagnostisch 
kommen folgende Erkrankungen in Betracht: a) Appendicitis mit links¬ 
seitigen Symptomen, b) Entzündungen im kleinen Becken; c) Ovarial- 
cyste mit Stieldrehung, d) Aktinomykose der Flex. sigmoidea, e) syphi¬ 
litische oder tuberkulöse Pericolitis. 

2. Intestinale Obstruktion. Die Obstruktion ist gewöhnlich 
chronisch oder rekurrierend, in der Regel auf die Region der Flex. 
sigm. lokalisiert und führt zur Diagnose eines Carcinoms. Die Differen¬ 
tialdiagnose ist äusserst schwierig; hohes Alter, rezente Obstipation, aus¬ 
gesprochene Kachexie und Blut im Stuhle sprechen zugunsten eines 
Carcinoms; lang dauernde Obstipation, dar Mangel an Blut und geringe 
Kachexie mit Anzeichen von Eiterbildung sprechen für die Möglichkeit 
einer Peridiverticulitis. 

3. Perforative Peritonitis. Hierher gehören jene Fälle, wo 
die Perforationsstelle auch bei der Operation nicht gefunden wurde; eine 
genaue Untersuchung der Regio sigmoidea mit spezieller Berücksichtigung 
der Anwesenheit von Divertikeln wäre in diesen Fällen am Platze. 

4. Fistula vesico-colica. Es ist dies eine Gruppe von Fällen 
ähnlich jenen von Darmstenose, in denen die Diagnose auf Caroinom 
gemacht wurde. Die Ursache dieser Erkrankung sind acquirierte Diver¬ 
tikel, die zu Adhäsionsbildung zwischen Blase und Flexura sigm. oder 
Dickdarm Veranlassung geben. Dort wo bei Anwesenheit eines derben 
Tumors im Darme Fäces und Flatus per urethrain abgehen, scheint die 
Diagnose auf Carcinom unvermeidlich und doch besteht immer eine 
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Wahrscheinlichkeit, dass die Geschwulst benigne ist und dass es sich 
nur um ein falsches Divertikel handle, das nach Adhäsionen zwischen 
Blase und Darm zu Perforation führte. Derartige Fisteln sind 63 zu¬ 
sammengestellt worden, ihre Ursache war 2 mal traumatisch, 9 mal cancerös, 
45mal entzündlich und 7mal ungewiss. Nach Charennez besteht in 
20 °/ 0 maligne Erkrankung und in 24°/ 0 liegt die Fistel zwischen Blase 
und Flex. sigmoidea. Die Behandlung besteht in Colotomie oder Badikal- 
operation. In einzelnen Fällen trat nach der Operation allgemeine Peri¬ 
tonitis auf, möglicherweise durch Infektion von seiten der Fäcalmassen, 
die in dem dünnwandigen Sacke enthalten sind. 

Herrnstadt (Wien). 

Beitrag zur Aetiologie sog. lateraler Bauchhernien. Von Ostrowski. 
Tygodnik lekarski 1908, No. 2. 

Bei einem 9 jährigen Knaben, welcher wegen Paresen und Atrophien 
der unteren Extremitäten das Ambulatorium aufgesucht hatte, wurde 
eine laterale Pseudohernia ventralis bemerkt. Die Ursache ihrer Ent¬ 
stehung war die Parese und Atrophie der Bauchmuskulatur, welche als 
Folge durchgemachter Poliomyelitis anterior acuta anzusehen war. 

Maliniak (Warschau). 

A case of strangulated left inguinal hernia containing coecum and 
appendix. Von C. E. Russel-Rendle. Lancet, 11. April 1908. 

Ein 9 Monate altes Kind erkrankte an linksseitiger, incarcerierter 
Inguinalhernie; bei der Operation erschien zuerst Dünndarm, sodann 
das Coecum mit dem Appendix, der 3 Zoll lang war und Merkmale 
vorhergehender Entzündung an sich trug. Der Appendix wurde ent¬ 
fernt, der Darm reponiert und der Kanal geschlossen. 3 Wochen später 
zeigte sich auf der anderen Seite eine nicht incarcerierte Hernie, die 
radikal operiert wurde. 

Linksseitige Hernie des Coecums und Appendix ist nur 2 mal in 
der Literatur beschrieben; sie entsteht offenbar durch abnorme Länge 
des Mesocoecum. Herrnstadt (Wien). 

On early case of intussusceptioh. Von Dudley G. Greenfield. 
Brit. Med. Journ., 9. Mai 1908. 

Ein 5 Monate altes Kind erkrankte unter heftigen, abdominalen 
Schmerzen; in der rechten Lendengegend bestand eine undeutlich be¬ 
grenzte Schwellung, die an Grösse allmählich zunahm. Am Abend traten 
mehrmaliges Erbrechen und schleimig-blutiger Stuhl auf; per rectum 
war nichts palpabel. Nach Eröffnung des Abdomens drängten sich 
mehrere stark ausgedehnte Dünndarmschlingen vor, in der Heocök&l- 
gegend bestand eine Intussusception, die sich leicht reponieren Hees; 
2 Zoll oberhalb der Ileocökalklappe war der Darm ödematös verdickt, 
ln den nächsten 18 Stunden trat noch mehrmals Erbrechen auf, das 
nach Stuhlentleerung aistierte. Die Heilung war eine vollkommene. 

Herrnstadt (Wien). 

Darminvagination. Von Flesch. Mitt. d. Gesellschaft für innere 
Medizin und Kinderheilkunde in Wien 1907, No. 4. 

Zehnjähriger Knabe. Plötzliches Einsetzen der Erkrankung. 
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Laparotomie: Coecum und Appendix frei. Im Bereich des untersten 
Heums fand sich eine etwa i / i m lange, blaurot verfärbte, stark ausge¬ 
dehnte Schlinge, welche sich als Intussuscipiens mit invaginiertem Ileum 
entpuppte. Resektion. Enteroanastomose. 

Der Mangel blutiger Abgänge, das Fehlen eines fühlbaren Tumors 
hatte in diesem Fall die Diagnose Intussusception nicht stellen lassen. 
Am Halse der Invagination fand sich ein der Schleimhaut des Heums 
aufsitzender, etwa haselnussgrosser Tumor, ein polypöses Gebilde, welches 
ins Darmlumen hineinragte. Dieser Tumor ist für das Zustandekommen 
der Invagination als ursächliches Moment anzuschuldigen. 

Adolf Fuchs (Wien). 

Die Behandlung der acuten Darminvaginationen im Kindesalter. 
Von F. N. Hansen. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin 
und Chirurgie, Bd. XVlLL, 1. Heft. 

Mitteilung einer Reihe von einschlägigen Krankengeschichten, die 
namentlich in therapeutischer Beziehung grosses Interesse darbieten. 
Sie zeigen überaus klar die grossen Gefahren der konservativen, un¬ 
blutigen Behandlungsmethoden und legen ein unzweideutiges Zeugnis 
zugunsten der frühzeitigen operativen Therapie ab. Verf. vertritt des¬ 
halb den Standpunkt, dass man immer sofort ohne Aufschub die Lapa¬ 
rotomie machen soll, um die Invagination unter Kontrolle des Auges zu 
reduzieren, selbst wenn man die kleinen Patienten ganz früh, in den 
ersten Stunden nach dem Anfang der krankhaften Symptome zur Be¬ 
handlung bekommt. Raubitschek (Wien). 

Ueber ©in wenig beachtetes Frühsymptom des Heus. Von C. A. 
Ewald. Berliner klin. Wochenschr. 1907, No. 44. 

E. spült in jedem Falle von Ileus auch bei nicht bedrohlichem 
Zustande des Pat. 6—10 mal täglich den Magen aus, dessen Inhalt er¬ 
staunlich früh kotige Beschaffenheit annimmt und sich äusserst schnell 
erneuert. Die Pat. kommen nach Entfernung dieser enormen Mengen 
toxischer Substanzen viel widerstandsfähiger zur Operation. 

K. Reicher (Berlin-Wien). 

Ueber duodenalen Ileus nach Operationen. Von L. Landau. 
Berliner klin. Wochenschr. 1908, No. 24. 

L. schliesst sich dem Rate Schnitzler’s an, bei postoperativen 
Strangulationen der Pars horiz. inf. duodeni durch die bleistiftdicke Art. 
meseraica super, und die Radix mesenterii Bauch- oder Knieellbogenlage 
anzuwenden. Die bedrohlichen Symptome (fäkulentes Erbrechen, acuter 
Meteorismus usw.) schwinden sofort, indem durch die Lageänderung der 
Zugwirkung des Hindernisses entgegengewirkt wird. Da das Duodenum, 
weil ohne Mesenterium, einer senkrechten Kompression nicht ausweichen 
kann, muss für dessen Füllung und Peristaltik gesorgt werden. M an 
lasse daher die Laparotomierten bald nach der Operation abführen, ent¬ 
halte ihnen nicht zu lange die Nahrung vor und heisse sie sehr zeitig 
das Bett verlassen! K. Reicher (Berlin-Wien). 

Deusfälle, behandelt in der chirurgischen Klinik zu Lemberg. Von 
Smuiyüski. Tygodnik lekarski 1908, No. 21—23. 

"Unter den chirurgisch behandelten üeusfällen waren 16 Fälle von 
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Torsio flexar&e sigmoideae mit 6 Genesungen, 4 Fälle von Torsio in- 
testini ilei, alle mit tödlichem Ausgange; 9 Fälle von Strangulation 
des Darmes mit 4 Genesungen. In 2 Fällen der letzten Gruppe war die 
Strangulation durch ein Diverticulum Meckelii verursacht, in anderen 
durch Adhäsionen verschiedenen Ursprungs. In 2 Fällen verursachten 
maligne Tumoren acute Ueusersoheinungen; Exitus letalis. Dannin- 
vagmation wurde nur einmal beobachtet und durch Darmresektion be¬ 
handelt (Exitus letalis). 

In 5 Fällen, wo die Ursache der Ileuserscheinungen höchstwahr¬ 
scheinlich die Koprostase war, war der Ausgang nach interner Behand¬ 
lung günstig. Maliniak (Warschau). 

Ileus im Verlaufe der Appendicitis. Von Sl$k. Tygod. lekarsiri 
1908, No. 18. 

Bei einer 30 jährigen Frau waren 6 Monate nach einem ganz leichten 
Appendicitisanfalle, bei dem die Kranke nicht bettlägerig war, Deus- 
erscheinungen aufgetreten. Bei der Laparotomie wurden Adhäsionen 
zwischen den Dünndarmschlingen gefunden, welche die Inkarzeration 
zweier Dünndarmschlingen verursacht hatten. Der Ausgangspunkt war 
wirklich der Wurmfortsatz, der reseziert wurde. 

Maliniak (WaiBchaa). 

Some mißleading abdominal cases. Von D’Arcy Power. Bnt 
Med. Journal, 26. Januar 1908. 

Fall 1. Acute Perforation eines Duodenalgeschwüres. 
Patient litt seit 3 — 4 Monaten an Verdauungsstörungen und erbrach in 
dieser Zeit 1—2mal; es bestanden weder stärkere abdominale Schmerzen, 
noch Meläna, noch Hämatemesis. Am 20. Januar 1906 empfand Patient 
im Anschluss an eine stärkere körperliche Anstrengung einen plötzlichen, 
heftigen Schmerz im Abdomen, erbrach und war collabiert; die Banch- 
wand war rigide und in der rechten Fossa iliaca schmerzhaft, nach 
einigen Stunden auch das Epigastrium schmerzhaft, der rechte Muscttl. 
rect. stärker gespannt als der linke. Nach Eröffnung des Abdomens 
zeigte sich eine kleine, zirkuläre Perforation im Duodenum, ca. l /§ 
vom Pylorus entfernt, aus der Oeffnung sickerte eine kleine Menge 
dunkelbrauner Flüssigkeit. Die Perforation wurde durch Lembert-Nähte 
geschlossen und ein Drain in die Wunde eingeführt, sodann wurde die 
Peritonealhöhle in der Appendixgegend geöffnet und hier ein 2. Drain 
eingeführt. Die Heilung war eine völlige. 

Die Punkte, welche einen Irrtum in der Diagnose ermöglichen, sind 
folgende: 1. der frühere gute Zustand des Patienten; 2. das rasche 
Schwinden des Collapses; 3. die Lokalisation im Abdomen. 

Fall 2. Appendicitis, irrtümlich diagnostiziert statt 
acuter Perforation eines Ulcus. Patient war unter plötzlichen, 
heftigen Schmerzen in der Nabelgegend erkrankt, diese selbst sowie die 
rechte Fossa iliaca waren auf Druck schmerzhaft, die Temperatur ge¬ 
steigert, der rechte Muse. rect. gespannt. Die Diagnose lautete auf 
Perforation eines Duodenalgeschwüres. Bei der Eröffnung war der 
Darm nicht entzündet, Peritonitis bestand nicht, auch die Appendix¬ 
gegend erschien normal. Unter der Annahme, dass es sich bloss um 
Kolikschmerzen handle, wurde das Abdomen geschlossen. Die Schmerzen 
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dauerten in geringerem Grade fort und am 11. Tage nach der Opera¬ 
tion trat Erbrechen auf, nach einigen Tagen Diarrhoe und schleimige 
Stühle, gleichzeitig war ein Tumor in der rechten Fosea iliaca über dom 
Inguinalkanal fühlbar, derselbe war beweglich und schmerzhaft. Während 
Patient für die Operation vorbereitet wurde, ging per rectum Eiter ab 
und die Schwellung wurde kleiner; der Eiterabfluss hielt durch 10 Tage 
an, unterdessen war der Tumor nicht mehr palpabel und Patient wurde 
aus dem Spitale entlassen. Nach weiteren 6 Wochen wurde die Opera¬ 
tion wegen neuerlicher Beschwerden dringend; zwischen Coecum und 
Colon ascend. fand sich ein langer Appendix, an der Spitze suppuriert 
und an der unteren Fläche des Colons adhärent; derselbe wurde entfernt. 

In diesem Falle bestand im Beginne eine kleine Perforation an der 
Spitze des Appendix, die sich durch lokale Entzündung schloss, ohne 
Peritonitis zu erzeugen; es bildete sich ein zirkumskripter Absceas, der 
in den Darm perforierte und den Eiter per rectum entleerte. 

Fall 3. Acute Dyspepsie, eine Perforation vor¬ 
täuschend. Der 22 Jahre alte Pat. erkrankte mit heftigen Schmerzen 
im Epigastrium und Erbrechen sowie Druckschmerz mehr rechts als 
links. Die Appendixgegend war frei, per rectum nichts nachweisbar. 
Seit 2—3 Jahren bestanden Digestionsstörungen. Die Diagnose lautete 
auf acute Dyspepsie; Patient erbrach noch mehrere Male schlecht verdaute 
Beste der Mahlzeit, worauf die Beschwerden sofort zurückgingen, so 
dass er schon am nächsten Tage entlassen werden konnte. Da der Puls 
gut, die Temperatur nicht erhöht war, bestand keine Indikation für eine 
Operation. 

Fall 4. Chronische Pylorusobstruktion mit den Sym¬ 
ptomen der chronischen Appendicitis. Eine 24 Jahre alte 
Frau wurde mit der Diagnose chronische Appendicitis ins Spital ge¬ 
schickt. Seit 4 Jahren bestanden wiederholte Schmerzattacken im Epi¬ 
gastrium und kontinuierlicher Gewichtsverlust, in der letzten Zeit Ob¬ 
stipation und wiederholtes Erbrechen. Das Abdomen war eingesunken, 
die grösste Schmerzhaftigkeit in der Nabelgegend, weniger in der rechten 
Fossa iliaca. Die Magengrenzen reichten nach abwärts bis in Nabelhöhe 
und man hörte deutliches Plätschern. Es wurde die Gastroenterostomia 
post, gemacht und gleichzeitig der Appendix entfernt. Die Haut der 
Patientin war rauh, ein Symptom, das sich oft bei Magendilatation in¬ 
folge von Pylorusstenose findet und offenbar durch die Abmagerung 
und das wiederholte Erbrechen veranlasst wird. Die Ursache der Stenose 
war wahrscheinlich Narbenbildung nach Ulceration. 

Fall 5. Chronische Entzündung des Coecums, ähn¬ 
lich der Appendicitis. Patient, 23 Jahre alt, erkrankte unter 
den Erscheinungen einer Appendicitis; in der rechten Fossa iliaca fand 
sich eine derbe, noduläre Masse, per rectum war nichts fühlbar, die 
Temperatur etwas erhöht. Nach Eröffnung der Peritonealhöhle zeigten 
sich derbe, knotige Adhäsionen rund um das Coecum, der Appendix 
war nicht vorhanden. Nach Resektion des Coecums wurde die Bauch¬ 
höhle geschlossen. Die peritoneale Oberfläche war rauh und gerötet, 
das Mesenterium verdickt und enthielt vergrösserte Drüsen; an der 
hinteren Fläche waren verdickte, fibröse Adhäsionen, welche die Appendix¬ 
gegend einnahmen, an einer Stelle grau-grünes, gangränöses Gewebe. 
Der Appendix konnte nicht isoliert werden, die Schleimhaut war öde- 
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matöB und geschwollen. Die histologische Untersuchung ergab weder 
Tuberkulose noch Neoplasma. Offenbar handelte es sich im Beginne 
um suppurative Appendicitis. 

Fall 6. Acute gangränöse Appendicitis, Exitus. 
Patient litt seit einiger Zeit an heftigen, abdominalen Schmerzen, die 
attackenweise auftraten und mit Erbrechen verbunden waren. Die letzte 
dieser Attacken war besonders schwer, Puls hart und von verminderter 
Spannung, das Abdomen allenthalben auf Druck schmerzhaft. Das Ab¬ 
domen wurde eröffnet, dabei zeigte sich das letzte Drittel des Appendix 
gangränös, das mittlere war durch entzündliche Produkte geschlossen, 
das proximale Ende offen. In der Umgebung leichte lokale Peritonitis. 
Der Zustand des Patienten besserte sich nach der Operation nicht, er 
starb 14 Tage später. Post mortem fand man allgemeine Peritonitis. 

Fall 7. Acute gangränöse Appendicitis, Heilung. 
Die Erkrankung war hier die gleiche wie im vorhergehenden Falle, der 
Appendix war gangränös und 5 Zoll lang, im kleinen Becken massen¬ 
haft Eiter. Die Peritonealhöhle wurde ober- und unterhalb des Nabels, 
ferner in der linken Inguinalgegend und im Douglas drainiert. Trotz 
ungünstiger Prognose war Patient nach 2 Monaten geheilt. 

Fall 8. Intussusception , Enterektomie, Exitus. Pa¬ 
tient litt an anhaltenden, heftigen, abdominalen Schmerzen, die Zunge 
war trocken, Puls klein, frequent, das Abdomen nicht ausgedehnt, aber ge¬ 
spannt. Vom Nabel nach abwärts bestand geringe Dämpfung. Ein Klysma 
ergab eine dunkel rot-braune Entleerung; in der linken Fossa iliaca war 
längs des Colon descendens eine Resistenz fühlbar. Am nächsten Tage 
war das Abdomen stärker ausgedehnt, Puls 132, Respiration 36; es 
wurde die Operation beschlossen. Sofort nach der Inzision des Peri¬ 
toneums entwich eine kleine Menge blutig gefärbter, seröser Flüssigkeit 
und in der linken Fossa iliaca fand sich eine durch frische Adhäsionen 
adhärente Masse von Dünndarm, die sich als Intussusception erwies. 
Der grössere Teil wurde reponiert, doch mussten 18 Zoll exzidiert 
werden, worauf die Enden mittels Anastomose durch Murphy-Knöpfe ver¬ 
einigt wurden. Am nächsten Tage Exitus letalis. Eine Ursache für 
die Intussusception konnte auch post mortem nicht nachgewiesen werden. 

Herrnstadt (Wien). 

On unusual case of appendicitis. Von Rushton Parker. Brit. 

Med. Journ., 6. Juni 1908. 

Patient, 41 Jahre alt, wurde in der Nacht vom 11. Dezember 1907 
von heftigen Schmerzen in der rechten Fossa iliaca befallen, wo gleich¬ 
zeitig eine derbe Schwellung palpabel war; erst am 5. Tage stieg die 
Temperatur auf 102 0 F. an, während die Konsistenz der Schwellung, 
die gleichzeitig zugenommen hatte, eine elastische wurde. Am nächsten 
Tage wurde die Operation gemacht; es fand sich kein Abscess, nur eine 
ungewöhnliche Struktur des Coecums am Sitze des Appendix; der letztere 
wurde entfernt. 

Im Anfang liess sich in der indurierten Masse von Coecum und 
Omentum der Appendix nicht differenzieren, erst beim Emporheben dee 
Coecums aus der Fossa iliaca zeigte sich an der Rückseite eine Vor¬ 
wölbung, die ca. 3Va Zoll lang und 1% Zoll breit war, am Ende die 
Gestalt einer Walnuss besass, im mittleren Anteil schmäler wurde, um 
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sich an der Basis wieder zu verbreitern. Im Inneren befanden sich graue, 
granuläre Massen, weder Fäces noch Eiter, nirgends war Schleimhaut 
sichtbar, die Wand war dünn und bestand fast nur aus Peritoneum. 
Diese Form des Appendix ist beim Menschen ungewöhnlich und findet 
sich bei verschiedenen Formen der niederen Tiere; der Mangel der 
Schleimhaut begünstigte in diesem Falle die Resorption von toxischen 
Produkten. Herrnstadt (Wien). 

Das dynamisch-mechanische Prinzip in der Perityphlitisfrage. Von 
E. Holländer. Berliner klin. Wochenschr. 1908, No. 5. 

Y. redet der operativen Entfernung des gefährlich gewordenen 
Appendix das Wort, wenn er Krankheitssymptome zeigt. Die schweren 
Ajifälle verlangen die Frühoperation, weil auch im Heilungsfalle ein 
verstümmelter Appendix mit mechanischer Indisposition als Quelle erneuter 
acuter Anfälle, unbequemer Sensationen und funktioneller Störungen 
zurückbleibt, die durch die gesteigerte und perverse Dynamik des Wurm¬ 
fortsatzes z. T. bedingt sind. „Die infektiöse Form spielt in der meta¬ 
statischen Blutform eine prozentuell bescheidene Rolle.“ Die mechanische 
Indisposition infolge von vorhergehenden Erkrankungen des Organes schafft 
ferner Zustände irreparabler Natur (Kotsteine) und damit chronische 
Beschwerden und ein prädisponierendes Moment für erneute acute 
Attacken. K. Reicher (Wien-Berlin). 

Typhus mit Hämatemesis als Initialsymptom. Von H. Schlesinger. 
Mitteil. d. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. in Wien 1907, No. 4. 

26 jähriger Patient. Am Tage vor der Spitalsaufnahme Hämatemesis 
und Fieber. Vorher stets gesund, speziell niemals Erscheinungen von 
seiten des Magens. Auch am Tage der Aufnahme nochmals starke Häma¬ 
temesis und hohes Fieber. Lungen- und Herzbefund normal. Abdomen 
nicht druckempfindlich. Milzdämpfung vergrössert. Blutuntersuchung: 
Leukopenie. Positive WidaPsche Reaktion. Der weitere Verlauf zeigte, 
dass Patient einen ambulatorischen Typhus durchgemacht und erst 
gegen Schluss Hämatemesis bekommen hatte. Es folgte typisches, sattel¬ 
förmiges Abfallen der Temperatur, hierauf Rekonvalescenzstadium mit 
subnormalen Temperaturen. Die WidaPsche Reaktion wurde noch deut¬ 
licher, Milztumor war vorhanden, Roseolen fehlten dauernd. Ganz un¬ 
gewöhnlich ist in diesem Falle, dass die Hämatemesis den Typhus klinisch 
einleitete. Auch die Literatur berichtet nichts darüber. Patient hat 
vor einigen Jahren Magenbeschwerden gehabt, die sich als Ulcus deuten 
lassen. Möglich, dass ein bereits verheiltes Ulcus durch typhöse Gefäss- 
veränderungen von neuem exulzerieren und bluten kann. Doch erkranken 
in mit Typhus verseuchten Städten sicherlich viele Personen, die früher 
ein Ulcus gehabt haben, warum wird dennoch die Hämatemesis bei 
Typhus nicht öfter beobachtet? Adolf Fuchs (Wien). 

Zur Metatyphusfrage. Von A. Nieter. Münchner medizinische 
Wochenschrift 1908, No. 17. 

Aus den Versuchen N. geht hervor, dass die gefundenen Unter¬ 
schiede zwischen Typhus- und Metatyphusbazillen höchst wahrscheinlich 
durch eine Zersetzung des Glycerins bedingt sind. Dafür spricht, dass 
auf gewöhnlichen Blutagarplatten gar keine Unterschiede sich bemerkbar 
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machen, dagegen wohl aber mit Glycerin zusatz sehr deutlich zutage treten. 
Auch die übrigen von Mandelbaum angegebenen Differenzen der 
beiden Typhusbazillenarten waren stete nur auf den mit Glycerin ver¬ 
setzten Nährböden zu beobachten. Ob diese Unterschiede in der Zer¬ 
setzung des Glycerins uns zu einer Trennung im Sinne Mandelbaum’s 
berechtigen, scheint N. vorderhand, insbesondere nach dem Ausfall der 
serodiagnostischen Versuche, noch nicht zu entscheiden. 

E. Venus (Wien). 

Die chirurgische Behandlung der chronischen Dysenterie (Colitis 
ulcerosa chronica). Von Steiner. Berliner klin. Wochenschr. 
1908, No. 5. 

Angesichts der Heilung zweier besonders schwerer Fülle empfiehlt 
S. unbedingt folgendes, von ihm geübtes Verfahren: 

1. Anlegung eines grossen Anus praeternaturalis coecalis dicht und 
etwas nach unten von der Valvula Bauhini. 

2. Ausgiebige warme antiperistaltische Spülungen des ges. Colons 

( 6 — 10 ). 

3. Nach Klarspülung Spülung mit verdünnten Jod- oder Protargol- 
lösungen. 

4. Nach Heilung der Dickdarmgeschwüre: Funktionsprüfung für 
Kotpassage (Verstopfung des Anus coecalis mit Vaselinewattetampons). 

5. Nach der auf diese Weise positiv festgestellten Vernarbung der 
Ulcerationen definitiver operativer Verschluss des Anus coecalis. 

K. Reicher (Wien-Berlin). 


III. Bücherbesprechungen. 


Allgemeine Chirurgie in 50 Vorlesungen. Kurzgefasstes Lehrbuch 
für Aerzte und Studierende. Von Edmund Leser. 2. umge¬ 
arbeitete Auflage. Gustav Fischer, Jena 1908. 

Für jeden Arzt, der die „spezielle Chirurgie“ von Leser kennt, 
bedarf es wohl keiner weiteren Empfehlung der „allgemeinen Chirurgie“ 
als des Urteils, dass letztere in demselben Tone gehalten und von der¬ 
selben Gediegenheit ist. Ein erfreuliches Zeichen, welche Beliebtheit 
sich die „allgemeine Chirurgie“ Leser’s in kurzer Zeit zu verschaffen 
wusste, ist wohl darin zu ersehen, dass der 1. Auflage vom Oktober 
1905 bereits im Januar 1908 die 2. Auflage folgen musste. Und in 
der Tat kann das Buch gerade dem Studierenden und dem jungen 
Arzte nicht warm genug empfohlen werden. Das grosse Gebiet der 
allgemeinen Chirurgie wird hier klar, prägnant und übersichtlich ge¬ 
ordnet in 50 Vorlesungen entwickelt. Die wichtigen Kapitel, wie Wund¬ 
heilung und Wundbehandlung, die Infektion, sowohl die lokale als auch 
die allgemeine, werden in mehreren Vorlesungen erschöpfend besprochen 
und dabei auch die Bier’sche Hyperämiebehandlung in das richtige 
Licht gerückt und gewürdigt. Der Narkose, gerade ein Kapitel, das 
sonst gerne in den Lehrbüchern der Chirurgie stiefmütterlich behandelt 
wird, sind zwei Vorlesungen gewidmet, so dass sich der junge Arzt, so¬ 
weit dies auf theoretischem Wege möglich ist, darüber genau orientieren 
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kann. Nur glauben wir, dass die Lumbalanästhesie doch etwas zu stief¬ 
mütterlich behandelt ist und dass ihrer Besprechung bei der grossen 
Verbreitung und Bedeutung, die sie gewonnen hat, etwas mehr Baum 
zu gönnen gewesen wäre. 

Gerade dass Leser die Form der Vorlesungen gewählt hat, scheint 
uns ein besonderer Vorteil bei der Lektüre des Buches zu sein, weil 
dadurch förmlich ein geistiger Kontakt zwischen dem Autor und dem Leser 
hergestellt, die Lektüre so zu einer fesselnderen und noch anregenderen 
gemacht wird. Wir können dem Buche nur die grosse Verbreitung 
wünschen, die es als wirklich hervorragendes Lehrbuch der allgemeinen 
Chirurgie verdient. Dass die Ausstattung des Buches eine vortreffliche 
ist, dafür bürgt der Name des Verlegers. E. Venus (Wien). 

Encyklopttdie der praktischen Medizin. Herausgegeben von M. T. 
Schnirer und H. Vierordt. II., HI., IV. Bd. Wien, A. Holder, 
1906—1907. 

Das grosse Werk liegt nun beinahe komplett vor. Es erfüllt in 
vollem Masse die gehegten Erwartungen. Eine ausserorddhtlich grosse 
Zahl von Artikeln ist in dem Werke, an dem zahlreiche, bedeutende 
Fachleute mitgearbeitet haben, enthalten. Die Artikel sind alphabetisch 
geordnet, streng sachlich gehalten, Weitläufigkeiten sind vermieden. 
Gute Abbildungen tragen wesentlich zum Verständnisse des Textes bei. 
Es mag besonders hervorgehoben werden, dass der Praktiker nicht nur 
die diagnostischen und theoretischen Fragen, sondern auch therapeutische 
Probleme erörtert findet. Man kann wohl behaupten, dass das Werk 
als Nachschlagewerk jeden praktischen Arzt auch in schwierigen Fragen 
befriedigen wird. Die Ausstattung ist gut. 

Hermann Schlesinger (Wien). 
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Chirurgie, p. 748. 
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Die Einwirkung der allgemeinen Narkose und 
der Spinalanalgesie auf die Nieren und ihr 
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Zweiter Abschnitt: Die Veränderungen der Nieren durch die Narkose. 
Funktionelle Läsion der Nieren durch die Narkose. 

Anatomische Läsion der Nieren durch die Narkose. 

I. Die Untersuchung des Narkoseharns auf Eiweiss und pathologische» 
Sediment 

A. Albuminurie und pathologisches Sediment nach Chloroform* 
narkose* 
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11 . Die pathologisch-anatomische und pathologisch*histologische Unter* 
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Patienten. 
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Wie sind die Veränderungen in den Nieren durch die Narkose zu erklären? 
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IV. Die Bluttheorien. 

a) Die mechanische Bluttheorie. 

b) Die chemische Bluttheorie. 

Welche Schlussfolgerungen ergeben sich aus der Tatsache der Nierenläsion 
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Anhang: Der Einfluss der Spinalanalgesie auf die Nieren und den 
Urin. 


Erster Abschnitt 

Die Veränderungen des Urins durch die Narkose. 

Die physikalischen Veränderungen des Urins. 

Die Harnmenge. 

Mit der Frage der Veränderung der Hammenge hat sich eine 
stattliche ßeihe von Autoren befasst, welche ihre Resultate teils 
auf dem Wege der klinischen Beobachtung, teils durch 
das Tierexperiment gewonnen haben. Wir müssen einmal die 
Hammenge während und unmittelbar nach der Narkose 
sodann die Hammenge in den auf die Narkose folgenden 
Tagen, während der sog. Narkosenachwirkungen, ins Auge fassen. 

A. Die Harnmenge während und unmittelbar nach 

der Narkose. 

Die älteste diesbezügliche Beobachtung stammt von He gar 
und Kaltenbach aus dm Jahre 1870. Sie konstatierten als die 
ersten bei 6 Fällen von Ohloroformnarkose, dass die Urin- 
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menge während dm* Narkose auffallend gering war. Auch im Tier¬ 
experiment, und zwar bei der Chloroformnarkose an einem Hund, 
waren sie in der Lage festzustellen, dass der in tiefer Narkose ab¬ 
gesonderte Urin nur sehr spärlich durch den Katheter ablief. 

Für die Aethernarkose war Lawson Tait im Jahre 1880 
der erste, der die Verringerung der Harnmenge während der¬ 
selben beobachtete, und zwar in einem Falle, der fast den Wert 
eines Experimentes hat. Er sah nämlich bei einer Patientin, die mit 
einer Vesikalfistel behaftet war, dass in der Aethernarkose der Urin¬ 
abfluss gänzlich sistierte. Er zog schon damals aus dieser Beob¬ 
achtung den Schluss, dass in der Aethernarkose die Harnsekretion 
zu zessieren scheine. 

Diese beiden grundlegenden Beobachtungen wurden dann in der 
Folge durch viele Arbeiten sichergestellt und erweitert So bestätigt 
zunächst C o m t e (1882), dass die Hammenge in der Aethernarkose ver¬ 
mindert ist Doch wirft sich dieser Autor schon die Frage vor, ob 
nicht diese Verminderung der Hammenge auf akzessorische Momente, 
wie das vorherige Fasten, das Brechen in der Narkose, auf die Abküh¬ 
lung des Körpers u. dgL zurückzuführen sei, Momente, denen ja gewiss 
der Verlust von beträchtlichen Flüssigkeitsmengen zuzuschreiben ist 
Doch ist Comte geneigt, namentlich wegen der prozentuarisch sehr 
beträchtlichen Verminderung der Hammenge einen grossen Teil des 
Ausfalles auf das Konto der Aetherwirkung zu setzen. 

Weitere Bestätigungen dieser Tatsache in bezug auf die Aether- 
narkoae brachten Garrö (1894), der in allen seinen Fällen die 
Hammenge vermindert fand, dann Babacci und Bebi (1896), die 
bei 41 Aethemarkosen am Menschen ebenfalls in allen Fällen Ver¬ 
minderung der Hammenge konstatierten, sodann Buxton und Levy 
(1900), welche die Herabsetzung der Urinsekretion durch die Aether¬ 
narkose als erwiesen betrachten. Nur Fueter, der an Hunden experi¬ 
mentierte (1889), die mittels G-lascylinder mit Watteeinlage ätherisiert 
wurden, fand in seinen Fällen keine Verminderung der Urinmenge. 

Für die Chloroformnarkose bestätigte zunächst Bert (1885) 
am Hunde, dass die Urinmenge in der Narkose spärlicher sei, Hann 
fanden Babacci und Bebi (1896) bei 54 Chloroformnarkosen am 
Menschen in allen Fällen Verminderung der Hammenge, eine Tat¬ 
sache, die auch von Vidal (1896) zugegeben wird. 

War also die Verminderung der Hammenge durch die bisher 
mitgeteilten Beobachtungen schon sehr wahrscheinlich geworden, so 
ist sie durch eine Beihe von Experimenten, denen wir uns jetzt zu¬ 
wenden wollen, als vollkommen sichergestellte Tatsache zu betrachten. 
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So stellte Dranske 1896 Versuche in der Weise an, dass er 
eine Stunde vor Beginn der Narkose zur Anregung der Diurese 
meist 2, in einzelnen Fallen 1 Flasche Selterswasser mit Kognak 
trinken liess und den Urin durch Katheterismus einmal im Beginne 
des Toleranzstadiums und zum zweiten Male am Ende der Narkose 
entleerte. Sowohl bei Chloroform* als auch bei Aethemarkose trat 
trotz der Darreichung des Diuretikums eine Verminderung der 
Harnmenge auf %—% der Norm ein. 

Thompson und Kemp verwendeten bei ihren Experimenten 
(1898) über die Einwirkung der verschiedenen Anästhetika auf die 
Nieren einen Begistrierapparat (Onkometer), durch den die rhyth¬ 
mischen Variationen im Blutdruck der Nieren bei Hunden sehr fein 
aufgezeichnet wurden. Sie fanden, dass durch die Aethernarkose 
die Nierensekretion sehr ungünstig beeinflusst wird, indem die Sekre¬ 
tion sehr verringert, schliesslich ganz unterdrückt wird. Die Chloro¬ 
formnarkose war nicht von so schädlicher Einwirkung auf die Hara¬ 
menge, während die Narkose mit dem Schleich’schen Gemisch be¬ 
sonders nachteilige Wirkung hatte. 

In weiterer Fortsetzung dieser Experimente fand Kemp (1899), 
dass hei der Aethernarkose die Harasekretion sehr gering war, indem 
der Zeitraum zwischen den einzelnen aus dem Ureter fallenden Tropfen 
mehr und mehr zunahm, bis die Sekretion ganz auf hörte. Bei der Chloro- 
formnarkose war die Harnsekretion reichlicher als beim Aether, um erst 
dann beträchtlich abzunehmen, wenn die Zirkulation sehr geschwächt war. 

Besonders umfassend sind die Untersuchungen von Thompson. 
Das Resultat seiner in den Jahren 1900, 1906 und 1906 gemachten 
Experimente ist folgendes: Die Tiere, an denen er den Einfluss 
lang dauernder Chloroform- und Aetheraarkosen studierte, erhielten 
während der letzten 24 Stunden vor der Narkose keine feste Nah¬ 
rung, am Tage des Versuches auch kein Wasser. Der Urin wurde 
bei einigen Tieren direkt dem Ureter entnommen, bei anderen durch 
Katheterismus der Blase gewonnen. In der Chloroformnarkose 
ist die Urinabsonderung während des Anfangstadiums 
häufig gesteigert, während der vollen Narkose dagegen 
regelmässig vermindert oder ganz aufgehoben; nach 
derNarkose steigt die Ausscheidung unter Umständen 
bis auf das Vierfache der Norm. Dieser Höhepunkt 
wird gewöhnlich 3 Stunden nach Beendigung der Nar¬ 
kose erreicht In der Aethernarkose wird ebenfalls im An¬ 
fangsstadium Zunahme, in der tiefen Narkose Abnahme der Hara¬ 
menge beobachtet Die Abnahme ist ausgeprägter als bei 
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der Chloroformnarkose und sinkt sehr oft auf Null 
Nach der Narkose findet auch hier wieder eine Zunahme der Harn¬ 
menge statt, die nach 3 Stunden ihren Höhepunkt erreicht 

Mit diesen Erfahrungen Thompson’s stimmen gut überein die 
Resultate der Untersuchungen von Pringle, Maunsell und 
S. Pringle (1905), welche diese Autoren an zehn aufeinander fol¬ 
genden Patienten über die Verhältnisse der Hamsekretion in der 
Narkose Vornahmen. Sie entnahmen den Urin mittels Katheters kurz 
vor der Operation, beim Erlöschen des Comealreflexes, nach der 
1., 2., 3. halben Stunde der tiefen Narkose, 6 Stunden nach der 
Narkose und zuletzt 24 Stunden später. Während der tiefen 
Narkose nahm die Harnmenge ab bis herab zu 3,6°/ # der 
normalen Ausscheidung vor der Narkose. Die Untätigkeit der Nieren- 
epithelien schien mit der Länge der Narkose zuzunehmen. 

Aus allen diesen klinischen und experimentellen Untersuchungen 
geht zur Evidenz hervor, dass in der tiefen Narkose sowohl 
bei Verwendung vonChloroform als auch von Aether,eine 
Verringerung der Harn menge eintritt, die beim Aether 
noch ausgesprochener ist als beim Chloroform und bei 
ersterem nicht selten bei längerer Narkose zu einer 
vorübergehenden vollständigen Unterdrückung der 
Harnsekretion führt 


B. Die Harnmenge in den auf die Narkose folgenden 

Tagen. 

Aus den Experimenten Thompson’s haben wir entnommen, dass 
die Verminderung der Hammenge während der Narkose einer 
Vermehrung derselben nach der Narkose Platz macht, so 
zwar, dass sowohl für die Chloroform- als auch für die Aethernarkoee 
nach 3 Stunden der Höhepunkt dieser Zunahme erreicht ist In den 
folgenden Stunden reguliert sich die Hammenge und ist spätestens 
am Beginn des 2. Tages zur Norm zurückgekehrt 

Tritt in den auf die Narkose folgenden Tagen abermals eine 
Verminderung der Hammenge auf, so ist dies als sehr bedenkliches 
Symptom einer beginnenden, sog. späten Chloroformvergiftung mit 
besonderer Beteiligung der Nieren aufzufassen, wie wir noch später 
näher erörtern werden. In den meisten Fällen dieser späten Ghloro- 
formvergiftung ist die Abnahme der Diurese als wichtiges und früh 
auftretendes Symptom verzeichnet (Bert, Marfan, Fraenkel, 
Marthen, Bandler, Schenk, Sallön und Wallis, Mann, 
Cohn, Vorderbrügge). 
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Das spezifische Gewicht des Harns. 

Es ist klar, dass mit der Verringerung der Hammenge während 
der Narkose auch eine Veränderung des spezifischen Gewichtes ein¬ 
hergehen muss. Diesbezügliche Untersuchungen liegen vor von 
Patein (1888), Garrö (1894), Babacc i und Bebi (1896), A j ello (1896), 
Vidal (1896), Buxton und Levy (1900). Alle diese Autoren stimmen 
darin überein, dass das spezifische Gewicht des in der Nar¬ 
kose entleerten Harnes, gleichgültig ob nach Chloro¬ 
form oder nach Aether, regelmässig erhöht ist. Mit 
der Zunahme des spezifischen Gewichtes geht eine Veränderung der 
Farbe des Harns Hand in Hand, indem der Narkoseham von 
dunklerer Farbe ist. 

Aus der Kombination von verminderter Hammenge und erhöhtem 
spezifischen Gewicht ergibt sich, dass die Quantität der festen Be¬ 
standteile des in der Narkose entleerten Harns nicu* \ermindert sein 
kann, sondern dass der Narkoseham bloss wasserärmer ist als der 
normale Ham. 

Die chemischen Veränderungen des Urins. 

Die Reaktion. 

Von vielen Autoren wird hervorgehoben, dass sich der während 
und nach der Narkose abgesonderte Urin durch einen hohen Azi¬ 
ditätsgrad auszeichnet; die Azidität des Narkoseharns 
ist vermehrt, derartige Urine bleiben auch ungewöhnlich lange 
sauer, indem die vermehrte Azidität mehrere Tage anhält. Auch 
fallen infolgedessen im Narkoseham reichlich Hamsäuresedimente 
aus (Käst und Mester [1891], Ajello [1896], Vidal [1896], 
Marthen [1896], Grube [1898]). 

Aus den folgenden Erörterungen wird es sich ergeben, durch 
welche Körper diese vermehrte Azidität des Narkoseharas be¬ 
dingt wird. 

Das Narkotikum im Narkoseurin. 

Die Frage, ob das Chloroform und der Aether in unzersetztem 
Zustand in den Harn des Narkotisierten übergehen, ist von grosser 
Wichtigkeit. 

A. Chloroform im Urin. 

Die ersten darauf gerichteten Untersuchungen gehen auf Lalle- 
mand, Perrin und Duroy (1860) zurück. Diese Autoren konnten 
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mit Hilfe eines von ihnen angegebenen Verfahrens das Chloroform 
zwar im Blut und in den Geweben, nicht aber im Urin nachweisen. 
Sie schlossen daraus, dass sich die Nieren an seiner Ausscheidung 
nicht beteiligen. Doch wies Schmiedeberg (1867), der das Ver¬ 
fahren dieser Autoren einer eingehenden Kritik unterzog, nach, dass 
diese Methode zum Nachweis des Chloroforms im Urin unbrauchbar 
sei und dass daher ihre Schlüsse, wonach sich die Nieren an der 
Ausscheidung des Chloroforms nicht beteiligen, unzutreffend seien. 

Und in der Tat konnte schon im Jahre 1868 ein Belgier*) 
das Chloroform im Urin nachweisen, indem er durch den Urin eben 
Luftstrom leitete, der dann getrocknet und in einen Kolben mit eber 
Lösung von salpetersaurem Silber überführt wurde, wo sich durch 
Ausscheidung von Chlorsilber das Chloroform erkenntlich machte. 

Auch Hegar und Kaltenbach (1870) gelang der Nachweis 
des Chloroforms im Urin Narkotisierter. Sie verwendeten dazu die 
Eigenschaft des Chloroforms, die Fehling’sche Lösung zu reduzieren. 
Es wurde durch den Urin Narkotisierter ein Luftstrom geleitet, der 
dann in die Kupferlösung überführt wurde, wo eine deutüche Be- 
duktion entstand. 

Zweifel (1877) konnte zu wiederholten Malen nach länger- 
dauernder Chloroformnarkose im Ham das Chloroform auf das 
deutlichste finden, und zwar mittels der Hof f mann’schen Carbyl- 
aminreaktion: Chloroform bildet, mit alkoholbcher Kalilauge und 
einem Monamin, z. B. Anilin, gekocht, Phenylcarbylamin, das durch 
seinen penetranten, höchst charakteristischen Geruch den Nachweis 
mit aller Präzision gestattet Der chemische Vorgang spielt sich 
dabei folgendermassen ab 

CHClg + C e H6. NH, + 3KOH = C # H,NC + 3KC1 + 3H,0. 

Weiter gelang der Nachweb des Chloroforms im Narkoseham 
Maröchal (1880) und Eubini (1882). Letzterer bestätigt die 
alten Angaben, dass das Chloroform imzersetzt in den Harn über¬ 
gehe, mit Hilfe genauer Methoden. Es gelang ihm, in den ersten 
5 Stunden nach der Narkose stets Spuren von Chloroform im Harn 
zu finden, während nach 14 Stunden keines mehr nachwebbar war. 

Auch Zeller (1883) fand Spuren von Chloroform im Urin, ist 
aber der Meinung, dass der grössere Teil des Chloroforms b Form 
von Chloriden durch den Ham abgeschieden wird. 

•) Siehe No. 203 des Literaturverzeichnisses. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Ueber Erkrankungen der Niere in der 
Gravidität. 

8&mmelbericbt von Dr. Rudolf Pollak, Frauenarzt in Prag. 

(Fortsetzung.) 
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Die Krankheit der zweiten Patientin begann typisch im Laufe 
der ersten Schwangerschaft, trat dann in der zweiten und dritten 
mit grösserer Heftigkeit wieder auf, darauf folgte ein Jahr schein¬ 
barer Ruhe. Nach Verlauf desselben aber zeigten sich bereits 
urämische Symptome, die sich nur aus einem chronisch gewordenen, 
seit längerer Zeit bestehenden Nierenleiden erklären liessen. 

Die dritte Patientin erwarb ihre Krankheit als Primipara; bereits 
4 Monate nach der Entbindung traten urämische Erscheinungen und 
im Anschlüsse daran der Tod ein. 

Fehling deutet auf den Gegensatz in der Prognose hin, der 
zwischen den Fällen von gewöhnlicher Schwangerschaftsniere und 
den mit Schwangerschaft komplizierten Fällen von chronischer paren¬ 
chymatöser und interstitieller Nephritis besteht Während die erst¬ 
genannten Fälle für Mutter und Kind eine wesentlich günstige Vor¬ 
hersage bieten, wenn es nicht zu eklamptischen Anfällen kommt, so 
bieten die Fälle von chronischer Nierenkrankheit eine ungleich 
trübere Prognose, insbesondere was die Kinder betrifft 

Mijnlieff äussert sich sehr eingehend über die Prognose. Was 
die Albuminurie für die Mutter gefährlich macht, sind die Oedeme, 
die Unterbrechung der Schwangerschaft das Auftreten der Eklampsie, 
der Uebergang zu chronischen Nierenleiden und die Dispositionen 
zu Blutungen. 

Die Oedeme, nicht immer vorhanden, werden wohl seltener einen 
solchen Umfang annehmen, dass dadurch allein das Leben bedroht 
wird, nur in der Geburt bei Durchtritt des Kopfes würde die öde- 
matöse Vulva die Geburt zum Schaden für die Frucht verzögern 
oder durch Einrisse derselben eine Infektionsgefahr heraufbeschwören 
können. 

Durch die häufige Unterbrechung der Schwangerschaft ist eine 
grössere Gefahr für Leben und Gesundheit der Mutter vorhanden. 
Blutungen, Endo-, Para-, Perimetritis, Peritonitis septica können hier 
als gefährliche Komplikationen auftreten, wogegen allerdings geltend 
zu machen ist, dass diese Gefahr durch ein entsprechendes Verhalten 
der Geburtshelfer sich erheblich vermindern lässt. 

Als man früher die Albuminurie der Schwangeren mit der 
Eklampsie in Zusammenhang brachte, stützte sich diese Anschauung 
auf zwei Tatsachen, nämlich den hohen Eiweissgehalt des Harnes 
der meisten Eklamptischen und auf die Statistik. Im allgemeinen 
wird man mit dem Ausspruche von Oharpentier zufrieden sein: 
Si toutes les albuminuriques ne deviennent pas eclamptiques, presque 
toutes les eclamptiques sont albuminuriques. Es fehlt aber nicht an 
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Beobachtungen, bei denen man im Harne von Eklamptischen kein 
Eiweiss fand. Im allgemeinen sei man bei Stellung der Prognose 
stets auf das Vorkommen der Eklampsie gefasst 

Bezüglich des Ueberganges zum chronischen Nierenleiden steht 
Autor gegenüber dem Optimismus eines Bartels und Rosenstein 
auf dem Standpunkte von Litzmann, Hofmeier und Leyden: 
Deuten die Symptome der Albuminurie während der Schwangerschaft 
zugleich auf anatomische Veränderungen in den Nieren, so möge 
man die Prognose quoad valetudinem completam als zweifelhaft hin¬ 
stellen. 

Die Disposition zu Blutungen ist bei Nierenaffektionen über¬ 
haupt, bei komplizierender Schwangerschaft in erhöhtem Masse vor¬ 
handen. 

Die Prognose für den Fötus beruht auf 2 Momenten: 1. wird 
die Schwangerschaft oft unterbrochen; geschieht das zu einem Zeit¬ 
punkte, in welchem die Frucht ausserhalb des Uterus fortzuleben 
imstande ist, so sind ihre Lebensaussichten trotzdem nicht verlockend; 
2. stirbt die Frucht oft intrauterin ab; die Todesursachen liegen 
entweder in Störungen des Plazentarkreislaufes durch zu frühe Pla- 
centalösung, durch hydatiforme Degeneration des Chorion, Blutungen 
in den Utero-Placentarraum, im Auftreten des weissen Infarktes, 
oder sie beruhen auf Intoxikation des mütterlichen Blutes durch 
Harnstoff. 

Volkmar bezeichnet die Prognose nach den von ihm ge¬ 
machten Erfahrungen als durchaus günstig. Sämtliche Wöchnerinnen 
verliessen die Anstalt in bester Verfassung, weder der Verlauf der 
Schwangerschaft noch die spätere Heilung wurde beeinträchtigt. 
Die Frage des Ueberganges der Schwangerschaftsnephritis in eine 
chronische ist nur durch exakte Untersuchungen schon im frühen 
Beginne der Schwangerschaft und noch besser durch solche vor Be¬ 
ginn derselben zu lösen, um die Vortäuschung einer Schwanger¬ 
schaftsnephritis durch eine schon vor oder in der Schwangerschaft 
entstandene chronische Nephritis zu verhindern. Von seinen Fällen 
ist in allen ohne Verzögerung die Heilung der Nierenaffektion ein¬ 
getreten, niemals zeigte sich die Neigung zum Chronischwerden des 
Leidens. 

S tu der hat das nachahmenswerte Verfahren angewendet, Pa¬ 
tientinnen der Klinik, welche mit Nierenaffektionen in der Schwanger¬ 
schaft in Behandlung gestanden waren, nach geraumer Zeit aufzu¬ 
suchen und sich durch genaue Harnuntersuchung vom Vorhandensein 
oder Fehlen einer Nierenerkrankung zu überzeugen. Er kam zu 
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dem Resultate, dass in allen nachuntersuchten Fällen die in der 
Schwangerschaft beobachtete Nierenaffektion vollständig ausgeheilt 
war, bo dass er ziemlich bestimmt sich zur Annahme berechtigt hält, 
dass dieselbe nicht in chronische Nephritis übergeht 

Nach Fischer ist die Prognose der Schwangerschaftsniere bei 
sonst normalen Verhältnissen sowohl für die Mutter als auch für 
das Kind günstig zu stellen. Die Schwangerschaftsnephritis ist aber 
nicht allein durch die Komplikation mit der Eklampsie, sondern an 
und für sich eine schwere Begleiterscheinung der Schwangerschaft 
Das Verschwinden der Formelemente bei dieser Eirankheit bedeutet 
noch keineswegs eine Restitutio ad integrum. 

Koblanck hat eine grosse Zahl mühevoller Untersuchungen 
lediglich der Beantwortung der die Prognose betreffenden Fragen 
gewidmet 

Seiner Erfahrung nach ist der Ausgang der Nierenerkrankung 
in der Gravidität nur für die leichtere Form vollgültig entschieden. 
Für diese erscheint die Schlussfolgerung von Studer: „die Pro¬ 
gnose für die Mutter ist hier ganz gut“ durchaus gerechtfertigt 

Nicht so genau unterrichtet sind wir über die Vorhersage der 
schweren Nierenentzündung in der Schwangerschaft, insbesondere in 
betreff des Ueberganges in chronische Nephritis. 

Die von Fr er ich 8 und Litzmann angenommene Möglichkeit 
des Ueberganges der Schwangerschaftsniere in eine chronische 
Nephritis fand durch Hofmeier, Georgi, Ingerslev, Leyden 
Unterstützung, die einschlägige Krankengeschichten publizierten. 
Flaischlen bezweifelte die Richtigkeit der Deutung der Beob¬ 
achtungen (siehe oben). Leyden brachte dann Krankengeschichten, 
welche ihm beweisend schienen und viele Zweifler zu seiner Meinung 
bekehrten. 

Eine von Ries veröffentlichte Krankengeschichte machte Mit¬ 
teilung von einer Kranken, deren Nephritis wahrscheinlich aus der 
Schwangerschaft stammte und in Granularatrophie überging, der die 
Trägerin erlag. Baruch berichtete über 2 Fälle von Nephritis 
gravidarum, die gleichfalls in chronische Nephritis übergingen, was 
bei der einen sich im Fortbestehen der Albuminurie, bei der anderen 
überdies noch in einer Herzhypertrophie äusserte. Auch die Ar¬ 
beiten von Mijnlieff und Fischer sprechen sich zugunsten des 
Fortbestehens der Nierenerkrankung in einigen Fällen aus. Obwohl 
diese Arbeiten nicht näher auf den Einwurf Flaischlen’s ein- 
gehen, bringen sie doch unzweifelhafte Beobachtungen eines Ueber¬ 
ganges der Schwangerschaftsnephritis in chronische, was aus dem 
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Verhalten des Zirkulationsapparates und des Harnes festgestellt ist. 
Koblanck’s Beobachtungen erstrecken sich auf die Frauen, die 
in den letzten 5 Jahren in der Klinik wegen Schwangerschafts¬ 
nephritis in Behandlung kamen, und zwar konnte er 77 von ihnen 
zur neuerlichen Untersuchung heranziehen. Diese bezog sich auf 
Allgemeinbefinden, Herz, Puls und Ham. 

Ueber die Frage, wie oft der Uebergang in chronische Nephritis 
zu erwarten ist, geben folgende Zahlen Aufschluss: Im Harne von 
46 Frauen (59,7 °/ 0 ) fanden sich weder Eiweiss noch pathologische 
Formelemente. Im Harne von 13 Frauen (16,9%) waren vorüber¬ 
gehende Eiweissspuren, spärliche hyaline Cylinder und Leukocyten; 
Autor nimmt physiologische Albuminurie an. 12 mal (15,4 %) zeigte 
der Ham die für Katarrh der Hamwege charakteristischen Ver¬ 
änderungen. 6 Frauen (6,5%) litten an Nephritis. Für die Frage, 
unter welchen Bedingungen sich chronische Nephritis aus Schwanger¬ 
schaftsnephritis entwickelt, kann aus den Beobachtungen keine genügende 
Antwort gefunden werden. Weder ergab die Anamnese dieser Pa¬ 
tientinnen auffallende Erscheinungen, welche eine ursächliche Be¬ 
deutung für eine schwere Krankheitsform haben konnten, noch waren 
das Auftreten und der Verlauf der Störung in anderer Weise als 
in dem Bestehenbleiben der Albuminurie und der allmählichen Ver¬ 
änderung am Zirkulationsapparate charakteristisch. Das Nierenleiden 
wird scheinbar nicht beeinflusst durch relativ frühes Auftreten in 
der Schwangerschaft noch durch die Menge des ausgeschiedenen 
Eiweisses, noch durch das mehr oder weniger heftige Auftreten von 
Geburtskrämpfen. Die Prognose der Schwangerschaftsniere ist daher 
unabhängig von der Schwere der Erkrankung gleichmässig vorsichtig 
zu stellen. 

Die Beantwortung der Frage über den Zeitpunkt, in welchem 
zumeist definitive Heilung, bzw. Fortdauer der Erkrankung festge¬ 
stellt werden kann, ist mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden. 
In 61 der Koblanck’schen Fälle ist das Aufhören der Eiweiss¬ 
ausscheidung genau verzeichnet, 19 mal verschwand sie in der ersten, 
18 mal in der zweiten Woche, die übrigen 24 Kranken wurden mit 
mehr oder weniger Eiweiss im Harne entlassen. Nur 4 von diesen 
litten später an Nephritis, in allen anderen hörte die Nephritis auf, 
zweimal erst nach einem halben Jahre. 

Ein Bedenken, die Vorhersage der Nephritis an einen bestimmten 
Zeitraum zu knüpfen, entspringt der von Senator hervorgehobenen 
Tatsache, dass Kranke, die während der letzten Tage des ruhigen 
Aufenthaltes in der Klinik kein Zeichen von Nephritis geboten 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



782 


haben, gleichwohl nach der Entlassung wieder rückfällig werden 
können. Es ergibt sich somit, dass eine sichere Prognose erst nach 
längerer Beobachtung der Entbundenen gestellt werden kann, und 
zwar eine günstige, wenn eine Zeitlang während der gewohnten 
Tätigkeit der Betreffenden keine Zeichen von Nephritis mehr nach' 
weisbar sind, eine ungünstige in den glücklicherweise seltenen Fällen, 
wo die Symptome der acuten Nierenstauung in die der dauernden Er¬ 
krankung übergehen. Der letzte Satz bedarf noch einer Einschrän¬ 
kung. Auch der scheinbar dauernd geheilten Frau droht noch eine 
Gefahr, die der Wiederkehr der Nierenentzündung in einer spätem 
Schwangerschaft, eine Möglichkeit, die noch kein Beobachter in Ab¬ 
rede gestellt hat Einige Forscher haben eine eigene Krankheits¬ 
form aufgestellt „recidivierende Schwangerschaftsnephritis“. Wir- 
kennen jedoch kein besonderes Merkmal, welches diese Störung 
gegen die übrigen in der Schwangerschaft abgrenzt, abgesehen tou 
dem wiederholten Auftreten, das bei leichten wie bei schweren 
Formen sich ereignen kann. Die recidivierende Schwangerschafts¬ 
nephritis ist demnach keine besondere Form, sondern ein möglicher 
Folgezustand der einen oder anderen Erkrankung. 

Trantenroth stellt sich 2 Fragen: Kann durch die Schwan¬ 
gerschaft eine wahre Nephritis entstehen? Kann eine solche durch 
die Schwangerschaft allein hervorgerufene Nephritis chronisch werden? 

Dass in der Schwangerschaft eine acute Nephritis ebensogut 
wie sonst entstehen kann, ist selbstverständlich, ja es spricht sogar 
vieles dafür, dass die Niere in der Schwangerschaft auf Schädlich¬ 
keiten, welche eine Nephritis zu erzeugen geeignet sind, viel leichter 
reagiert als sonst. Als beweisend für die Entstehung der Nephritis 
in der Schwangerschaft können nur die Fälle angesehen werden, in 
welchen vor Beginn der Schwangerschaft oder wenigstens in der 
ersten Zeit derselben womöglich bei wiederholter Untersuchung nor¬ 
maler Harn gefunden wurde. Die Anamnese vermag eine solche 
Untersuchung nur dann zu stützen, wenn sie Anhaltspunkte für ein 
Nierenleiden liefert Ergibt sie ein negatives Resultat, so ist sie 
wertlos. Trantenroth kann daher von den in der Literatur 
niedergelegten Fällen, welche die Entstehung einer wahren Nephritis 
in der Schwangerschaft dartun sollen, keine einzige als beweiskräftig 
ansehen. Aber selbst, wenn für solche Falle, wie einen von Fischer, 
einen von Hofmeier und andere, der Beweis erbracht wäre, dass 
die Nephritis in der Schwangerschaft entstanden sei, so könnte man 
daraus doch noch nicht ohne weiteres folgern, dass sie durch die 
Schwangerschaft entstand, und nur in dem letzteren Falle hätte die 
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Bezeichnung „Schwangerschaftsnephritis“ volle Berechtigung. Dieser 
Beweisführung stellen sich allerdings so ausserordentliche Schwierig¬ 
keiten in den Weg, dass man sich mit dem Beweise begnügen muss, 
dass die Nephritis in der Schwangerschaft entstanden ist Aber 
selbst dieser Beweis ist noch nicht erbracht; Yerf. beantwortet dem¬ 
gemäss seine erste Frage so: „Die Schwangerschaft ist nicht im¬ 
stande, für sich eine acute Nephritis hervorzurufen. Sie kann wohl 
verschiedene degenerative Vorgänge in den Nieren von verschiedener 
Intensität erzeugen, aber nicht wahre Entzündung.“ 

Die zweite Frage, ob eine durch die Schwangerschaft entstandene 
Nierenaffektion in eine chronische Nephritis übergehen kann, ist 
dahin zu beantworten, dass nach den bisherigen Erfahrungen ein 
derartiges Ereignis für ausgeschlossen zu halten ist. Yerf. schlägt 
sich in dieser Beziehung auf die Seite von Löhlein, der diesen 
Nachweis noch nicht für unanfechtbar erbracht hält. Er geht sogar 
so weit zu behaupten, dass, wenn eine in der Schwangerschaft, bzw. 
Geburt erzeugte Nierenaffektion auch nachher bestehen bleibt, dieser 
Verlauf als Beweis dafür angesehen werden kann, dass es sich nicht 
um eine Schwangerschaftsniere gehandelt hat, sondern um eine 
chronische Nephritis, die in die Schwangerschaft mit hinüber ge¬ 
nommen wurde, oder in seltenen Fällen um eine zufällig in der 
Schwangerschaft, aber unabhängig von dieser aus irgendwelcher an¬ 
deren Ursache entstandene Nephritis. 

Gossmann glaubt auf Grund einer eigenen Beobachtung — 
8 malige Wiederholung von Schwangerschaftsniere bei 13 Schwanger¬ 
schaften — nicht an einen Uebergang der Schwangerschaftsniere in 
eine chronische Nephritis. Eine schon vor der Konzeption vor¬ 
handene Nephritis kann bei jedesmaliger Gravidität exacerbieren 
und eine recidivierende typische Schwangerschaftsniere Vortäuschen, 
eine diesbezügliche Differentialdiagnose wäre kaum zu stellen. Man 
hat sich zwar bemüht, aus der Beschaffenheit des Harnsedimentes, 
aus dem Verhalten des Herzens und des Pulses Punkte für eine 
solche Differentialdiagnose zu gewinnen, aber die Kriterien sind 
nicht sicher genug. 

Gleich den erwähnten Autoren Bpricht sich auch Saft dahin 
aus, dass er nie beobachtet hat, dass eine durch die Schwangerschaft 
und Geburt hervorgerufene Albuminurie zu einer chronischen Ne¬ 
phritis Veranlassung gegeben habe. Es scheint ihm daher die Ge¬ 
fahr des Ueberganges in eine chronische Nephritis nicht bedeutend 
zu sein. Sollten die als Beweis für diesen Uebergang geltenden Fälle 
absolut einwandfrei sein, so müsste mit Sicherheit ausgeschlossen 
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werden, dass 1. die Frauen schon vor der Schwangerschaft an einer 
Nierenerkrankung litten, wenn dieselbe auch keine Symptome machte; 
2. dass die Frauen im Verlaufe der Schwangerschaft unabhängig von 
derselben eine Nierenerkrankung erwerben, eine Möglichkeit, die 
Berücksichtigung verdient Nim aber ist gerade die Beurteilung, 
ob eine Nephritis primär ist, sehr schwierig. Wo tatsächlich schon 
vor der Schwangerschaft eine wenn auch symptomlose Erkrankung 
vorhanden war, dann ist dieselbe schlechte Prognose zu stellen wie 
bei den Nephritiden. Ebenso schlecht muss die Prognose lauten, 
wenn die Schwangerschaftsniere mit einem Herzfehler kompliziert ist 

Hahn beurteilt die Prognose der Schwangerschaftsniere für die 
Mutter insofern durchaus günstig, als sie stets ausheilt Für das 
Kind ist die Prognose in leichten Fällen gut, in schweren schlecht 
Es konnte ein Recidivieren der Schwangerschaftsniere bei voll¬ 
ständigem Wohlbefinden in der Zwischenzeit festgestellt werden. 

Blandeau hatte sich die Aufgabe gestellt, die Prognose solcher 
Mehrgebärenden zu studieren, bei welchen zur Zeit früherer Ge¬ 
burten Eiweiss im Harne festgestellt worden war. Die Geburts¬ 
geschichten von 2 1 /* Jahren der Baudelocque’schen Klinik in Paris 
dienten als statistisches Material Die verwendbaren 23 Fälle Hessen 
sich nachstehend einteilen: 13mal war bei wiederholter Schwanger¬ 
schaft kein Eiweiss zu konstatieren, während früher solches da war, 
3 Frauen davon waren früher eklamptisch gewesen, 1 von ihnen hatte 
11 Anf älle bei der Geburt überstanden, während l 1 /* Jahre nachher 
eine neue Schwangerschaft glatt und ohne Eiweissausscheidung ver¬ 
lief. In 8 Fällen waren die Frauen wieder wie früher albuminurisch 
geworden, doch war im allgemeinen bei den späteren Schwanger¬ 
schaften die Eiweissausscheidung geringer und die Kinder waren 
kräftiger als die früheren. Nur in 2 Fällen traten schlimmere Er¬ 
scheinungen auf, als in früheren Schwangerschaften dagewesen waren: 
einmal eklamptische Krämpfe, das andere Mal kam es zur frühzeitigen 
Ausstossung einer numerierten Frucht. (Fort*et*ung folgt.) 


n. Der U. Internationale Chirnrgen-Kongress 

in Brüssel. 

Gehalten vom 21. : —25. September 1908. 

Referent : Heinz Wohlgemuth (Berlin). 

Wenn icb y bevor ich auf die Verhandlungen des Kongresses selbst eingehe, einen 
kurzen Rückblick k travers le congr&s schicke» so will ich dies damit begründen» 
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dass ich den Eindruck empfangen habe, dass die Anstrengungen des internationalen 
Komitees zu einem vollkommenen Gelingen des Kongresses geführt haben. Nicht nur 
die Teilnehmerzahl dieses II. Kongresses war eine weit grössere als früher, sondern 
das ganze Bild war ein, ich möchte wohl sagen, grandioseres, imponierendes. Eine 
grosse Zahl der hervorragendsten Vertreter der Chirurgie des Auslands war herbei¬ 
geeilt, und hat das Bild der Internationalität vervollständigt. Nennen wir nur Tuffier, 
Quenu, Faure, Broca, Lucas-Cham ponni&re, Le Dentu, Lljars, 
Legneu, Morestin, Deibet, Mauclaire aus Paris, Forgue (Montpellier), 
Peugnicz (Amiens), Ti zier (Lyon), Ribera y Sans (Madrid), die Engländer 
Bultin, Sequeira, Morris, Fowler, aus Amerika MacArthur, Roswell 
Park, Collins Warren, die Russen Derujinskij, Fedoroff, Voinitsch- 
Sianojensky, de Quervain aus La Chaux-de-Fonds, Alessandri, Giordano, 
Bastianelli aus Italien, Psaltoff aus Smyrna, Kalliontzis (Athen), v. Bons¬ 
dorff (Helsingfors), Jonnesco (Bukarest), Koch (Groningen), Leg ran d (Alexan¬ 
drien), Voronoff (Cairo), Bloch und Rovsing (Kopenhagen), Bastos (Lissabon), 
Dj6mil-Pascha (Konstantinopel), J er well (Christiania), Rotgans (Amsterdam), 
Subbotitsch (Belgrad), von den Deutschen und Oesterreichern gar nicht zu reden, 
so ist es nur eine kleine Auslese derer, die zur internationalen Verständigung der auf 
der Tagesordnung stehenden Themata das ihrige beizutragen gekommen waren. 

Die Eröffnung des Kongresses durch den belgischen Thronfolger, die Anwesen¬ 
heit der Kronprinzessin, die beide mit ungewöhnlichem Interesse und unermüdlicher 
Ausdauer sich die Objekte der Krebsausstellung zeigen Hessen, gaben der ersten 
Sitzung das solenne Relief; die äusserst liebenswürdige und den Beruf des Arztes 
ehrende Ansprache des Prinzen, die Begrüssungsreden des Ministers der auswärtigen 
Angelegenheiten Mr. Davignon, des Präsidenten der belgischen Gesellschaft für 
Chirurgie Dr. Verneuil, des Herrn Prof. Willems, Präsident des belgischen 
Komitees, des Generalsekretärs des Kongresses Prof. Depage, und last not least 
Czernys geistvolle und wissensreiche EinHihrungsrede gaben den Impuls zu weiteren 
Arbeiten und die Genugtuung, dass die grossen Bemühungen des internationalen Komitees 
dieses Kongresses nicht vergebliche waren. Das zeigte schon die auf Anregung 
Dollinger’s und unter seiner Organisation etablierte Ausstellung von Präparaten, 
Tafeln und anderen auf die Krebsforschung sich beziehenden Dokumente, die in 
14 Sektionen mehr als 3000 Stück umfasste. Mit Befriedigung können wir sagen, 
dass die deutschen und österreichischen Ausstellungen die bei weitem imponierendsten 
waren. Eine gewaltige Instrumenten- und Apparatausstellung vervollständigte das 
Bild, aus dem einzelne Namen herauszuheben schwer fallen würde, weil alles, was 
wir hier gesehen haben, fesselnd und von Interesse war. Wir können nur wünschen, 
dass die folgenden internationalen Kongresse für Chirurgie in diesem Sinne und auf 
dem so glücklich begonnenen Wege förtschreiten zum Segen der Menschheit, der 
Wissenschaft und den Aerzten zum Ruhme. 

Der Kongress hätte mit Fug und Recht „Internationaler Krebskongress“ heissen 
können, denn von den 5 Sitzungstagen sind nicht weniger als 2 volle und 3 halbe 
den Diskussionen über das Carcinom gewidmet und die dem Kongress angegliederte 
Ausstellung ist eine Krebsausstellung in optima forma. Die Einführungsrede Czerny’s, 
der dem Kongress präsidierte, war ein genereller und höchst bemerkenswerter Aus¬ 
blick auf das, was wir in der Erkenntnis des Carcinoms und seiner Therapie bisher ge¬ 
leistet haben, und was wir vielleicht noch erreichen können. Czerny legt den aller- 
grössten Wert darauf, dass der Glaube an die Heilbarkeit des Krebses möglichst weit 
im Publikum verbreitet werde, damit wir die Möglichkeit haben, die Carcinome früh¬ 
zeitig zu operieren und auch zu heilen, denn bei den in den späteren Stadien zur 
Operation gelangenden Carcinomen sind wir an der Grenze unseres chirurgischen 
Handelns angekommen. Wir können nicht mehr fortnehmen. Wenn wir aber mit an¬ 
deren Behandlungsmethoden das Carcinom angreifen wollen, so sind wir vorläufig 
wenigstens noch nicht imstande, sehr stolz auf die Erfolge zu sein. Die Aussicht auf 
ein Serum, so sehr sie zu hoffen ist, ist doch verfrüht, solange wir nicht die Ursachen 
des Carcinoms kennen. Die Fulguration kann natürlich nur die Fälle heilen, die auch 
auf operativem Wege mit Röntgen- oder Radiotherapie zu heilen sind, wobei Czerny 
allerdings der Meinung ist, dass sie in 30 Minuten das vollbringt, was die Röntgen¬ 
oder Radiumbehandlung erst in 3 Monaten erreicht. Wie die letztere tötet sie nicht 
die Krebszellen, sondern beeinflusst sie nur. Ein kurzer Ausblick auf die Aetiologie 
des Carcinoms entwickelt gewissermassen ein parasitäres Bekenntnis Czerny’s. Die 
bei Tieren nicht selten beobachteten spontanen Rückbildungen des Carcinoms lassen 
ihm die Aussicht auf ein Serum als Wahrscheinlichkeit gelten. Auf der anderen Seite 
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geben uns die Erfolge der Röntgenbehandlung und der Radiotherapie zu denken und 
lassen den Chemismus im pathologischen Sinne für die Aetiologie des Carrinoms 
nicht von der Hand weisen. Auch sind der endemische Faktor, die Häufigkeit und 
besondere Intensität der Krebse in verschiedenen Ländern, die Heredität, die Acqui- 
sition, die Umformung aus chronischen Entzündungen noch nicht genügend aufgeklärt 
Aber wenn Czerny, indem er auf das Heidelberger Institut für Krebsforschung za 
sprechen kommt, in dem freien Herumlaufen der Patienten mit offenen Krebsen eine 
Gefahr sieht und ihre Isolierung für notwendig hält, so klingt hier der Gnmdton 
seines Bekenntnisses, der Glaube an die Infektiosität wieder durch. Zunächst aber 
hält Czerny es für notwendig, dass eine grosse internationale Verständigung, eine 
allgemeine und genaue Enquete über Verbreitung, Intensität und die therapeutischen 
Erfolge des Carcinoms in allen Ländern über alle die berührten wichtigen Fragen 
durch Bildung von Landeskomitees eingeleitet wird, ehe wir es unternehmen können, 
Schlussfolgerungen über die Ursache und die Art der Bekämpfung des Cardnoms n 
ziehen. 

Nach diesen Einleitungen stellt sich Roswell Park (Buffalo), dem das Referat 
über die Natur des Krebses anvertraut ist, auf den Standpunkt der unbedingten 
Kontagiosität des Carcinoms. Der Krebs, sagt er, wird von einem von aussen 
kommenden Agens erzeugt, sein Beginn, seine Entwicklung sind die einer chronischen 
Infektionskrankheit, seine Zellen verbreiten sich wie ein infektiöses Agens, als wären 
sie selbst ein solches. Daher muss das Carcinom wie eine kontagiöse Krankheit be¬ 
handelt werden, mit den sorgfältigsten hygienischen Massnahmen, besonders wenn es 
ulceriert ist. Wir können zwar annehmen, dass der Krebs im Anfang eine durchaus 
lokale Infektion ist, die sich mehr oder weniger schnell ausbreitet, indem er bei den 
verschiedenen Individuen allerdings ausserordentlich variabel in der Form und Inten¬ 
sität der Tumoren ist, und wenn wir das Carcinom erkennen können, wenn es noch 
absolut lokal ist, dann muss es, wenn wir die Fortnabme weit im Gesunden machen, 
als eine heilbare Krankheit angesehen werden. Aber leider ist der Beginn des Car¬ 
cinoms nicht immer gleich sichtbar und fühlbar, nichts unterscheidet ihn oft von an¬ 
deren infektiösen Läsionen, keine eigene Symptomatologie lässt sein erstes Auftreten 
vermuten, und wenn seine Zeichen sicher sind, dann ist es zum radikalen Eingriff zu 
spät Darum sind unsere therapeutischen Massnahmen auch noch so häufig nutzlos. 
Roswell Park schliesst seine Ausführungen mit dem Wunsche und der Hoffnung, 
dass die sorgfältigen Forschungen uns noch einmal ein Mittel an die Hand geben 
werden, den parasitären Tumor zu zerstören, seine Keime zu vernichten, ohne dass 
wir gezwungen sind, einen grossen verstümmelnden Eingriff zu machen. Mit dieser 
Zukunftsmusik ist Herr Sticker (Berlin) nicht ganz im Einklang. Der Parasit sei 
eben noch nicht gefunden. Wir werden vielleicht auch nie von dem, sondern von 
den Parasiten des Carcinoms sprechen, wie wir wohl an der Annahme festbalten 
müssen, dass man nicht von dem, sondern von den Carcinomen sprechen wird. 
Auf alle Fälle ist die Immunität gegen Carcinom keine gewöhnliche im Sinne der 
Infektionskrankheiten und daher ist wohl jede Aussicht auf ein Serum illusorisch. 
Es ist zu verstehen, dass über dieses Thema, bei dem es sich ja bis auf weiteres nur 
um Hypothesen handeln kann, sich keine Diskussion im weiteren Umfang anschloss, 
aber eine stille Hoffnung vieler ist es doch sicher gewesen, dass die gewaltigen An¬ 
strengungen, die seit Jahren zur Erforschung der Krebskrankheit gemacht werden, 
sich auf diesem Kongress schon in einigen hoffhungsschimmernden Ausblicken kennt¬ 
lich gemacht haben würden. — Es wurden nun die Carcinome der einzelnen Organe 
behandelt. Herr v. Bonsdorff (Helsingfors), der das Referat über Li pp en krebs 
hatte, gibt seine Erfahrungen in folgenden Schlüssen kund: Vor der Exzision des 
Lippentumors ist ein vollständiges doppelseitiges Evidement der Submaxillar- und 
Submentaldrüsen und auch der tiefen, den Halsgefässen entlang führenden Drüsengruppen 
bis zum Schlüsselbein herunter, nötigenfalls auch der supraclavicularen Drüsen zu 
machen. Auch die supramaxillaren Drüsen samt allem auf dem Unterkiefer befind¬ 
lichen Fettgewebe sind zu entfernen, denn Vortr. hat noch 9 Jahre nach blosser Exstir¬ 
pation des Tumors ein Drüsenrecidiv auftreten gesehen. So wird man in 80% der 
Fälle eine dauernde Heilung erzielen können, denn innere Metastasen sind nach 
seinen Erfahrungen selten. Auffällig ist nur ein scheinbarer Zusammenhang zwischen 
Lippen- und Magenkrebs, wie er in 9 Fällen beobachtet ist, die ohne lokales Reddiv 
gestorben sind. Einen weit weniger radikalen Standpunkt nimmt Herr Ribera y 
Sans (Madrid) ein. Er unterscheidet die Carcinome, bei denen man mit einer V-In- 
zision auskommt, von denen, die eine submaxillare Ausräumung notwendig machten, und 
andere, die grössere Plastiken verlangen. Für die Unterlippe will er mit dem Ver¬ 
fahren von Guarnerio und Creus stets auskommen. Von den ätiologischen Mo - 
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menten kennt er nur ein einziges sicher, das physische und chemische Trauma, den 
Einfluss des Tabaks und die Verbrennung durch die Cigarette. Herr Dollin ge r 
(Budapest) dagegen sowie Morestin (Paris) stehen ganz auf dem Standpunkt v. 
Bonsdorff’s. Letzterer besonders legt nachdrücklich Wert auf die sorgfältigste 
Entfernung aller submentalen Drüsen, auch der lateralen. In einem breiten Trapezoid 
umschneidet er den Tumor, so dass der Schnitt ihm die weiteste Möglichkeit zur 
Exstirpation der Drüsen gibt. 

Ueber die Behandlung des Mund- und Zungenkrebses spricht zuerst Herr 
Colli ns Warren (Boston). 172 Fülle, die er im Massachusetts General Hospital 
behandelt hat, bewiesen ihm die Notwendigkeit der Fortnahme einer oder beider 
Seiten der Drüsenkette des vorderen cervicalen Dreiecks. Er geht also selbst hier 
nicht so weit wie Bonsdorff. Aber seine Resultate sind nicht gerade hervorragend, 
16 Fälle sind mehr als 3 Jahre recidivfrei geblieben. Dollinger sieht die Resultate 
der chirurgischen Behandlung des Krebses der Organe der Mundhöhle, ausgenommen 
der Lippe, sogar als ganz kläglich an, ihm ist kein Fall am Leben geblieben und 
er macht auf den auffälligen Umstand aufmerksam, dass das Fortschreiten des Car- 
cinoms der Lippe um I—2 cm eine unendlich viel grössere Malignität aufweist. 
Deshalb wollen Morestin (Paris) und Bastianello (Rom) gleich beim kleinsten 
Carcinom der Mundhöhle eine ausgedehnte Freilegung beider Seiten; aber da ihre 
Resultate auch nicht gerade glänzende sind, bemerkt Czerny in einem Schluss¬ 
wort, dass, da auch bei den meist ausgedehnten Operationen die Resultate beim 
Carcinom der Mundhöhle so wenig ermutigend sind, er sich wohl kaum zu einer so 
eingreifenden Operation entschliessen würde. 

Ueber die chirurgische Behandlung des Kehlkopf- und Rachenkrebses 
spricht zunächst Herr Gluck (Berlin). Er stellt eine Reihe seiner Patienten und 
seiner glänzenden Resultate von Kehlkopfexstirpation und nachfolgender Plastik oder 
Prothese vor und betont besonders, dass ihm jetzt die Fortnahme der ganzen Partie 
en bloc mit Muskulatur, Drüsen, sogar der Vena jugularis, die Resultate ausserordent¬ 
lich verbessert bat. Erst zum Schluss pflanzt er nun nach Abtrennung der exstirpierten 
Massen den Trachealstumpf in die Haut ein und nimmt seine Zuflucht zur präventiven 
Einpflanzung nur in den Fällen von schwerer Dyspnoe. Die relativ geringe Gefahr 
seiner Operationsmethode hat ihn ermutigt, sie auch bei Tuberkulose anzuwenden. 
Die Mortalität der grossen Operationen am Kehlkopf hat bis vor kurzem 54% 
betragen, seine halbseitigen Exstirpationen haben jetzt 0% Mortalität, seine totalen 
9 ”/o* Gluck demonstriert ferner seine Gummitrichterprothese, die er jetzt auch in 
den Fällen von Carcinom oder Obliteration des Thoraxteiles des Oesophagus anwendet, 
um den Oesophagus mit dem Magen zu verbinden und ein dem normalen analoges 
Schlucken zu ermöglichen. Gluck schweift dann noch zu dem Versuch einer durch 
eine Lungenfistel retrograd ermöglichten Atmung bei Fällen von Stenose oder Aus¬ 
schaltung der normalen oberen Atmungswege ab. Für die Entfernung der malignen 
Tumoren im Cavum pharyngo-nasale hält Herr Durand (Lyon) eine syste¬ 
matische Pharyngektomie mit einem ganzen knöchernen Block des Oberkiefers und Joch¬ 
beins für notwendig, den er nach gelungener Pharyngektomie wieder reponiert. Die 
Oesophaguscarcinome, deren chirurgische Behandlung bisher so traurige Erfolge 
aufzuweisen hat, hält Herr Czerny (Heidelberg) doch immer noch für exstirpierbar 
und heilbar, solange sie lokal beschränkt sind, und die Erfolge Gluck’s mit seiner 
Operationsmethode lassen ihn auch auf eine bessere Zeit der chirurgischen Behand¬ 
lung der Oesophaguscarcinome, auch der des Brustteiles, hoffen. Czerny warnt ein¬ 
dringlichst vor zu langer Sondenbehandlung, bis am Ende der Kranke nicht mehr 
kräftig genug ist, die Operation auszuhalten, nicht einmal eine Gastrostomie, sondern 
es soll beizeiten überlegt werden, ob der Fall sich vielleicht für eine Exstirpation 
eignet, besonders da ja die Oesophaguscarcinome nicht sehr zu Metastasen neigen. 
Sowie bei Sondenbehandlung Schmerzen und Blutungen auftreten, soll man diese aus¬ 
setzen und operieren. Hier hofft Herr Kümmell (Hamburg) von der Roux’schen 
Transplantation des Dünndarms noch viel Gutes. Er hat sich von ihrer Ausführbar¬ 
keit überzeugen können. Wenn man, wie er es getan, den Darm im antiperistaltischen 
Sinne einpflanzt, so schwinden die anfangs auftretenden Schwierigkeiten des Schluck¬ 
aktes in kurzer Zeit, der Darm gewöhnt sich scheinbar an den umgekehrten Weg der 
Fortbewegung der Speisen. 

Trotz der grossen Umsicht der Kongressleitung und der Zurückhaltung, mit der 
nur einige wenige wichtige und aktuelle Themata zur Besprechung kommen, geht es 
auf diesem Kongress zum Teil doch so wie auf allen anderen; sogar ein Teil der 
Referenten verzichtet aus Zeitmangel auf eine längere Besprechung des ihnen über- 
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antworteten Themas and gibt nur die letzten Schlüsse der Erfahrungen and Beobach¬ 
tungen» andere begnügen sich mit der Aufzählung ihrer Fälle and deren Mortalität, 
resp. Heilungen, und es würde über den Rahmen unseres Referats hinausgehen, alle 
diese Einzelbemerkungen zu erwähnen. 

Der zweite Tag des Kongresses war der .Leber and der Gallenblase ge¬ 
widmet Zunächst gab Herr Kehr (Halberstadt) seine reichen Erfahrungen auf diesem 
Gebiet kund und an der Hand von höchst instruktiven Zeichnungen, Präparaten, Ta¬ 
bellen usw. gipfelten seine Ausführungen in den Schlüssen: Nicht alle Gallensteine 
sind operativ zu entfernen. Von 4000 fand er bei 2700 keine Indikation zu chirur¬ 
gischem Eingriff und hat bei diesen eine Kur verordnet, die auf Beseitigung der ent¬ 
zündlichen Vorgänge im Gallensystem und auf eine Zurückführung der Steine in das 
Stadium der Latenz hinzielte. Die Beobachtung der nicht operierten Gallenstein- 
. kranken hat ihm die Ueberzeugung gebracht dass die Cholelithiasis in 80% der Fälle 
zur Latenz neigt und dass bei richtiger interner Behandlung anfänglich recht schwere 
und stürmische Erscheinungen oft einer dauernden Gesundheit Platz machen. Wie 
die Ursache der Gallensteinkrankheit verschieden aufgefasst wird, so wird auch die 
Frage der Heilbarkeit von denen, die in der Gallensteinkrankheit eine Konstitutions¬ 
anomalie sehen, verneint von denen, welche die Ursachen der Konkrementbildung in 
einer Erkrankung der Gallenblasenschleimhaut suchen, bejaht. Er persönlich verwirft die 
Theorie der Konstitutionsanomalie und steht durchaus auf dem Boden der Infektions¬ 
theorie, denn bei Annahme der ersteren müsste einmal viel häufiger Steinbildung in 
den Lebergängen und im Choledochus beobachtet werden, als es der Fall ist «nd 
dann müssten die Recidive nach Gallensteinoperationen viel häufiger Vorkommen, als 
wir sie beobachten. Gewiss haben wir bei Erhaltung der Gallenblase und nach 
Choledochotomien mit Naht Recidive, aber wir können fast immer nachweisen, dass 
diese auf einem Zurücklassen von Steinen beruhen. Die Steine entstehen eben nur 
in der Gallenblase, und an sich harmlos, machen sie sich erst beim Hinzutreten 
von Stauung der Galle und Infektion bemerkbar. Eine Restitutio ad integrum einer 
einmal so erkrankten Gallenblase ist seines Erachtens schwer möglich, daher kommt 
auch für Vortr., wenn er einmal operiert, nur die Entfernung der Gallenblase in Be¬ 
tracht, nicht etwa wegen Gefahr der Entwicklung eines Carcinoms, dessen Wahrschein¬ 
lichkeit nach seinen Berechnungen ca. 0,0001 "/ 0 ist, denn ist einmal ein Carcinom 
da, das Beschwerden verursacht, so ist es unserer Radikalbehandlung unzugänglich. 
So stellt Kehr schliesslich folgende Leitsätze für die Behandlung der Gallenstein- 
krankheit auf: In vielen Fällen können wir durch Ruhekuren, Alkalien, heisse Um¬ 
schläge usw. die entzündlichen Prozesse beseitigen, ein Latenzstadium herbeiführen, 
ja einen dauernden Erfolg, wenn auch bezweifelt werden muss, dass eine Ausstossung 
sämtlicher Steine erfolgen kann. Aber das ist auch nicht der Sinn des internen Ver¬ 
fahrens, sondern dass sie sich ruhig verhalten. Die Riedel’schen Früh Operationen 
sind ganz zu verwerfen. Der acute Cboledochusverschluss ist bis auf wenige Aus¬ 
nahmen intern zu behandeln. Treten cholangitische Erscheinungen auf, zieht sich der 
Icterus unter Kräfteverfall in die Länge, so kommt eine Operation in Betracht. So 
können auch häufige Koliken, die Kräfte und Lebensgenuss beeinträchtigen, zur 
Operation Veranlassung geben. Fälle mit Icterus und häufigem Abgang von Steinen 
gehören dem Internen, Hydrops, Empyem, pericholecystische Erscheinungen dem 
Chirurgen. Doch mit der vergeblichen internen Behandlung des chronischen Cbole- 
dochusverschlusses soll man nicht zu lange fortfahren. Kranke mit chronischem 
Icterus, der nicht auf Stein im Choledochus und unheilbaren Lebererkrankungen be¬ 
ruht, müssen spätestens 3 Monate nach Beginn des Icterus operiert werden, da nicht 
selten statt des vermuteten Carcinoms des Pankreaskopfes die heilbare Pankreatitis 
chronica interstitialis gefunden wird. Die Folgezustände der Cholelithiasis, die eitrige 
Cholangitis, der Leberabscess, die Perforationsperitonitis usw., müssen natürlich so 
schnell wie möglich operiert werden. Bei Diabetes, Arteriosklerose, chronischer 
Nephritis, Lungen- und Herzerkrankung soll man möglichst von einer Operation der 
Gallensteine absehen. 

Was nun die Operationsmethoden anlangt, so ist Kehr ein entschiedener 
Gegner der Cystendyse, schränkt die Cystostomie möglichst ein, macht nur die 
Ektomie und statt der Choledochotomie mit Naht die Hepatikusdrainage mit sorg¬ 
fältiger guter Tamponade. (Schluss folgt.) 
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EU. Referate. 

A. Knochen, Gelenke. 

Ein Fall von Riesenwuchs mit infantilen, akromegalischen and 
kachektischen Erscheinungen. Von Robert Kienböck. K. k. 
Gesellschaft der Aerzte in Wien. Sitzung vom 18. Oktober 1907. 
Wiener klin. Wochenschrift. 

Der vorgestellte Patient war 202 cm hoch. Erektionen waren erst 
mit 21 Jahren aufgetreten. Er zeigt spärlichen Haarwuchs, ferner 
kachektische und akromegalische Symptome. K. hält die 
Brissaud’sche Lehre fär richtig, dass Hypophysenerkrankung beim 
unreifen Individuum die Erscheinungen des infantilen Riesenwuchses er¬ 
zeugt und erst später — speziell nach Abschluss der Ossifikation des 
Skelettes — die der Akromegalie. 

K. hat im Dezember 1906 auch eine Riesin (M. F.) untersucht. 
Sie war 27 Jahre alt und mass 200 cm, Kopfumfang 61—62 cm. Auch 
in diesem Falle war auf das Stadium des infantilen Riesenwuchses das 
der Akromegalie gefolgt. Alfred Neumann (Wien). 

Ein Fall von Akromegalie. Von ▼. Eiseisberg. K. k. Gesellschaft 
d. Aerzte in Wien. Sitzung y. 29. Nov. 1907. Wiener klin. Wochenschr. 
Es waren bei dem Falle in der letzten Zeit Sehstörungen hinzu- 
getreten. Das Röntgenogramm ergibt eine Aushöhlung der Sella turcica, 
welche beim Vergleich mit dem Bild eines normalen Leichenschädels 
sehr auffallend ist. Es ist in diesem Fall an ein operatives Vorgehen 
zu denken, zumal bei einem Fall, über den v. E. gemeinsam mit Prof, 
v. Frankl-Hochwart auf dem Neurologenkongress berichtete, durch 
Operation ein recht guter Erfolg erzielt wurde. 

Alfred Neumann (Wien). 

Ett fall af akromegali. Von V. Berglund. Hygiea 1907, S. 899. 

Beschreibung eines typischen Falles des oben genannten Leidens bei 
einer 32 jährigen Frau. Die Menstruation trat erst mit 19 Jahren ein und 
verschwand nach l 1 ^ Jahren; seitdem hat sich die Krankheit langsam und 
schleichend mit heftigerer Progression in den letzten 2 Jahren entwickelt. 
Deutliche Kyphose, Vergrösserung der Rippen, des Sternums, der Schlüssel¬ 
beine und der Zunge waren vorhanden, auch eine Atrophie der Schild¬ 
drüse; die Stimme war tief männlich, der Durst oft quälend. Voll¬ 
ständig fehlten dagegen alle Sehstörungen. 

Köster (Gothenburg, Schweden). 

Anhaltender Schmerz als Indikation zur Freund’schen Rippen- 
Knorpelresektion. Von KarlBager. Prager medizinische Wochen¬ 
schrift 1908, No. 7. 

Eine 20 jährige Patientin bemerkt seit Juni 1907, dass die oberen 
Rippen der rechten Seite vorn stärker als links hervortreten und diese 
Ungleichheit immer auffälliger wird. Mit Zunahme der Vorwölbung 
traten sowohl in den Rippen als auch in der Brust- und Armmuskulatur 
Schmerzen auf, die namentlich durch Bewegungen sich bis zur Uner¬ 
träglichkeit steigern und an Intensität immer zunehmen. 

Die Untersuchung ergab vollkommen normalen Befund der inneren 
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Organe. Die rechte Thoraxseite zeigte folgende Formveränderung: Es 
schien, als ob die 2., 3. und 4. Rippe stark konvex nach vorn vorspringen 
würden. Die 2. und 3. Rippe waren einzeln als Reifen deutlich markiert 
und machten auch die Atembewegungen prompt mit. Das Röntgenbild 
zeigte die Rippen haarscharf konturiert; sie zeigten in ihrem Verlaufe 
keine Unebenheiten und waren bei Belastung nicht schmerzhaft. Da 
sich die Beschwerden immer steigerten, wurden der 2.—4. rechte Rippen¬ 
knorpel reseziert. Patientin wurde geheilt entlassen. 

Makroskopisch bot der Knorpel folgendes Bild: er war milchglasähn¬ 
lich getrübt, mit einem Stich ins Gelbliche, in den peripheren Schichten 
zugleich von deutlich derb festerem, in den centralen von reiferem Ge¬ 
füge, so dass er der Zange einen ungleichen Widerstand entgegensetzte, 
genau wie der Rippenknorpel eines bejahrten Individuums. In der 
Mitte des Knorpels wurde ein kleiner Hohlraum durchtrennt. Die 
Rippen selbst erwiesen sich als normal, ihr Periost war zart. 

Mikroskopisch zeigte der Knorpel allenthalben centrale Erweichung 
der Grundsubstanz bis zur Verflüssigung und stellenweise gequollene 
Knorpelkapseln und Zellvermehrung. E. Venus (Wien). 

Beitrag zur primären acuten Osteomyelitis der Rippen. Von L. 
Fiedler. Münchner medizinische Wochenschrift 1908, No. 6. 

Es handelte sich um ein 8 jähriges Kind, das im Anschluss an ein 
Trauma (Fall mit dem Rücken auf eine Treppe) an primärer acuter 
Osteomyelitis erkrankte, die durch den Staphylococcus pyogenes aureus 
hervorgerufen wurde. Im Anschlüsse daran trat eine schwere Allge¬ 
meininfektion mit hohem Fieber und tödlichem Ausgange nach 14 tägiger 
Krankheitsdauer auf. Die Zeit vom Tage der Verletzung bis zum Aus¬ 
bruch der Erkrankung betrug ungefähr 10 Tage. 

E. Venus (Wien). 

Ueber Rachitis und Osteomalacie in Toyama (Japan). Von Nska¬ 
lier a. Mediz. Klin. 1908, No. 20. 

Verf. berichtet über das endemische Auftreten von Rachitis und 
Osteomalacie (in geringerer Zahl im Jahre 1906), Erkrankungsformen, 
welche sonst in Japan sehr selten sind, und knüpft hieran eine Reihe 
von Betrachtungen über das Wesen dieser Krankheiten. Die Frage, ob 
Rachitis und Osteomalacie indentisch sind, ist von den Autoren ver¬ 
schieden beantwortet worden. Auch Verf. kommt zu keinem bestimmten 
Resultat, ist aber infolge seiner Beobachtungen der Ueberzeugung, dass 
Rachitis und Osteomalacie, die beide endemisch auftreten können, in sehr 
inniger Beziehung zueinander stehen. 

Bezüglich der Altersbeziehungen der Erkrankten zur Rachitisent¬ 
wicklung beobachtete Verf. Fälle in einem Alter von 50 Tagen bis zu 
20 Jahren; am meisten erkrankten Kinder unter 5 Jahren, weniger die 
bis zu 10 Jahren. Das weibliche Geschlecht erkrankte mehr als das 
männliche. Einige Fälle liessen sich sowohl als Rachitis tarda wie als 
Rachitis congenita auffassen. Bezüglich des Alters und Geschlechtes der 
von Rachitis und Osteomalacie Befallenen weicht Verf.’s Statistik etwas 
von der europäischen ab. 

Was Aetiologie und Krankheitswesen bei Rachitis betrifft, so ist 
Verf. geneigt, für diese Endemie, welche in der feuchtesten Gegend 
Japans (Hirni) auftrat, Bodenfeuchtigkeit, schlechte Nahrung, schlechtes 
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Trinkwasser und unhygieniBche Lebensweise (die Bewohner wohnen in 
niedrigen Häusern mit relativ kleinen Fenstern; den sehr kalten Winter 
bringen sie fast ganz im Hause zu) verantwortlich zu machen. Ein 
Grund für das plötzliche Auftreten der Endemie liess sich nicht er¬ 
mitteln. Nachforschungen, ob hereditäre Belastung. Syphilis und Tuber¬ 
kulose in Fällen Vorlagen, wo mehrere Familienmitglieder befallen wurden, 
waren ergebnislos. Milzhypertrophie, Respirationserkrankungen, Fieber¬ 
erscheinungen konnten hier ebenfalls nicht beobachtet werden. 

Zur Feststellung der Körperentwicklung bei Rachitikem nahm Verf. 
an 928 gesunden und erkrankten Personen die Bestimmung von Körper¬ 
gewicht, Körperlänge, Extremitätenlänge und Brustumfang vor. An der 
Hand angefertigter Tabellen konnte Verf. feststellen, dass Körpergewicht, 
Körperlänge, Extremitäten und Brustumfang bei den rachitisch Erkrankten 
im allgemeinen beeinträchtigt waren. 

Die in der Gegend von Toyama (Bezirk Hirni) aufgetretene Rachitis 
und Osteomalacie sind völlig identisch mit den gleichnamigen Erkran¬ 
kungen in Europa. * Trotz des endemischen Auftretens vermag Verf. 
die Erkrankungen nicht als Infektionskrankheit anzuerkennen. 

L. Müller (Marburg). 

Ueber die diffusen Hyperostosen der Schädel- und Gesichtsknochen 
hei Ostitis deformans flbrosa (Virchow’s Leontiasis ossea). Von 
Ph. Bockenheimer. Arch. f. klin. Chir., Bd. LXXXV, 2. Heft. 

Verf. hat an der v. Bergmann’schen Klinik 5 Fälle von diffusen 
Hyperostosen der Gesichts- und Schädelknochen beobachtet und glaubt, 
dass der pathologisch-anatomische Prozess dieser Erkrankung mit der 
Ostitis deformans fibrosa identisch sei, weshalb auch die Benennung 
Leontiasis ossea abgelehnt werden müsse. 

Victor Bunzl (Wien). 

Case of multiple exostoses in a rhachitic suhject. Von Arch. 
Young. The Glasgow med. Journ., März 1908. 

Als zufälligen Nebenbefund bei einem Patienten, der an Nod. 
haemorrh. litt, entdeckte Verf. eine Reihe von Auswüchsen der Knochen 
(Scheitel, Stirn, Oberarm, Unterarm, Oberschenkelknochen), die knochen¬ 
harte, nicht verschiebliche, schmerzliche, sonst indifferente Tumoren von 
Haselnussgrösse bildeten, die sich als Exostosen erwiesen. 

Interessant ist, dass dieser Patient auch deutliche Zeichen einer in 
früher Jugend überstandenen Rachitis hatte. 

Leopold Isler (Wien). 

Zur Diagnose der Knochenechinokokken. Von C. Ritter. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., Bd. XCIH, Heft 2. 

An der Hand von 2 Beobachtungen bespricht Verf. die Schwierig¬ 
keiten der Diagnose und weist darauf hin, dass selbst das bedeutendste, 
von Bergmann aufgestellte Symptom der Spontanfraktur fehlen könne. 
Eine grosse Wichtigkeit für die Diagnose bildet hingegen der Röntgen¬ 
befund : Man findet nämlich zahllose, verschieden grosse, rundliche Hohl¬ 
räume, die nur von zarten Knochenlamellen getrennt erscheinen. Die 
ausserordentliche Dünnheit der Corticaüs, das Fehlen der Markhöhle, die 
meist fehlende Reaktion von seiten des Periostes ergänzen den charak¬ 
teristischen Befund. Die Behandlung ist konservativ operativ, die Ver- 
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Wendung von Saugbehandlung erwies sich nicht nur zur Entfernung der 
Blasen, sondern auch zur Vermehrung der Reaktionsfähigkeit des Perioetee 
als äusserst wirksam. Victor Bunzl (Wien). 

Ueber Osteoarthritis deformans endemica im Transbaikalgebiet 

Von E. Beck. Arch. f. klin. Chir., Bd. LXXXVI, Heft 3. 

Nach Mitteilung des Verf. kommt im Transbaikalgebiet endemisch 
eine Krankheit vor, welche sich im wesentlichen durch Verdickung der 
Qelenke, Bewegungsbeschränkung und Flexionsstellungen, Vergrösserung 
der Knochenhöcker und zuweilen durch Wachstumshemmung fast des 
ganzen Skeletts oder nur einzelner Knochen äussert. Die Krankheit 
ist gewöhnlich polyartikulär und meist beiderseits symmetrisch ent¬ 
wickelt. Sie entsteht allmählich ohne acute Erscheinungen und verläuft 
durch Jahre hindurch progredient, ohne zu Ankylosen oder Schlotter- 
gelenken zu führen. Auf Grund der klinischen Beobachtung sowie mit 
Rücksicht auf die Röntgenbefunde muss man annehmen, dass es sich 
um einen Knochenerweichungsprozess handelt, in «dessen Folge durch 
Zugwirkung der Muskeln eine Abplattung der Epiphysen und Verlänge¬ 
rung der Höcker erreicht wird. Die Wachstumshemmung des Skeletts 
scheint durch frühzeitige Ossifikation bedingt zu sein. 

Von seiten des Nervensystems und der Intelligenz wurden keine 
auffallenden Störungen beobachtet; die Prognose quoad vitam ist günstig, 
quoad sanationem jedoch ungünstig. In Gegenden, in denen keine En¬ 
demie herrscht, kann ein Stillstand im Leiden eintreten, eine Rück¬ 
bildung bereits entwickelter Veränderungen dürfte nicht Vorkommen. — 
Die Krankheit ist nicht kontagiös, ihre Ursache ist scheinbar im Trink¬ 
wasser gelegen, dessen grösserer oder geringerer Schädlichkeit die in den 
verschiedenen Ortschaften zwischen 6,5 °/ 0 und 46 °/ 0 schwankende Aus¬ 
breitung entsprechen dürfte. Als prädisponierendes Alter muss das 
zwischen 8—13 Jahren bezeichnet werden. Verf. verlangt, dass an Ort 
und Stelle der Endemie eingehende Studien gepflogen werden, um der 
von Jahr zu Jahr wachsenden Ausbreitung der Erkrankung entgegen¬ 
wirken zu können. Victor Bunzl (Wien). 

Ueber die Dauerresultate bei Coxitis tuberculosa. Von Ch. Perret 
Arch. f. klin. Chir., Bd. LXXXV, 2. Heft. 

Die Grundlage vorliegender Untersuchung bildet ein Material von 
230 Fällen von tuberkulöser Hüftgelenkserkrankung, von welchen 65 
geheilte Patienten einer Nachuntersuchung unterzogen wurden. Nach 
den vom Verf. gewonnenen Erfahrungen lassen sich die Indikationen 
zur Behandlung der Coxitis folgendermassen fixieren: In leichten Edlen 
ohne offene Eiterung, bei welchen sich eine genaue Lokalisation des 
Herdes nicht feststellen lässt, ist bis auf weiteres eine rein konservative 
Behandlung am Platze. Verf. hebt hervor, dass die einfache Rücken¬ 
lage im Bett oft genügende Immobilisation bewirke und Extension oder 
Fixationsverband entbehrlich mache. Mehrmals wurde zur Stellunge- 
korrektion das Redressement forcö angewendet, Verf. erinnert aber 
daran, dass an die Gefahren dieser Methode, wie Shockwirkung, Roher, 
plötzliche Verschleppung von toxischen Stoffen usw., nicht vergeben 
werden darf. Bei schweren Fällen mit ausgedehnteren Zerstörungen ist 
die Arthrotomie zur Exploration des Gelenkes auszuführen und die Ab¬ 
tragung des erkrankten Gelenkes unter möglichster Schonung der go* 
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sonden Partien vorzunehmen. Diese „atypische Resektion u soll stets an 
Stelle der früher geübten vollständigen Resektion treten. 

In denjenigen Fällen, in welchen eine genaue Lokalisation des tuber¬ 
kulösen Herdes möglich ist, bietet die Arthrotomie mit nachfolgender 
Sequestrotomie resp. Entfernung der tuberkulös erkrankten Teile sehr 
gute Aussicht auf radikale Heilung mit äusserst günstigem funktionellem 
Resultat. Victor Bunzl (Wien). 

Ueberdie Behandlung mittels Hyperämie nach Bier. Von Qebele. 
Münchner medizinische Wochenschrift 1908, No. 3 und 4. 

G. empfiehlt die Stauungsbehandlung der Ellbogen-, Hand- und 
Schultergelenkstuberkulose, nicht die der Knie- und Fussgelenkstuber- 
kulose. Im allgemeinen reagieren die Weichteil- und besonders offene 
Tuberkulosen besser als Knochen- und geschlossene Tuberkulosen. Die 
Unterstützung der Stauung durch Schröpfkopfbehandlung ist bei offenen 
Tuberkulosen zu empfehlen. Im allgemeinen waren G.’s Resultate mit 
der Stauung bei den akut entzündlichen Prozessen wesentlich besser als 
bei der Tuberkulose. Sehr zu empfehlen ist die Stauungsbehandlung bei 
infizierten Wunden; weiterhin kann die prophylaktische Wirkung der 
Stauung nicht genug empfohlen werden. Bei progredienten und tief 
gehenden Eiterungen sind nach G. nicht Stichinzisionen, sondern tiefe 
Einschnitte anzulegen. Die Hyperämie ist zwar das wirksamste Heil¬ 
mittel, das uns zur Verfügung steht, aber sie ist kein Allheilmittel und 
hat auch ihre Grenzen. E. Venus (Wien). 

Rheumatismus tuberculosus Poncet. Von P. Es au. Münchner 
medizinische Wochenschrift 1908, No. 8. 

Es handelte sich um ein 6V 2 jähriges Kind, welches an einem Leiden 
erkrankte, das in mehreren akuten und subakuten Schüben nacheinander 
die beiden Knie- und Fussgelenke, das rechte Hüftgelenk und die Hals¬ 
wirbelsäule befiel. Unter zeitweise hohem Fieber und erheblicher Beein¬ 
trächtigung des Allgemeinbefindens gingen diese Attacken einher, ein Teil 
der Gelenke neigte zu starken Beugekontrakturen und unter korri¬ 
gierenden Verbänden heilte das Leiden zum Teil in Form einer festen 
fibrösen Ankylose aus (Kniegelenk), zum Teil trat vollständige Wieder¬ 
herstellung der Gelenksfunktionen ein (Fussgelenke, Halswirbelsäule), 
im Hüftgelenk entstand eine knöcherne Ankylose. 

E. Venus (Wien). 

Zur Behandlung der Arthritis gonorrhoica der grossen Gelenke 
mittels Stauungshyperämie. Von W. Baetzner. Deutsche Zeitschr. 
f. Chir., Bd. XCIH, Heft 1. 

Verf. rühmt die Vorzüge der Stauungshyperämie bei der Behandlung 
der gonorrhoischen Arthritis gegenüber anderen früher geübten Methoden. 
Die prompte, schmerzlindernde Wirkung des Verfahrens, der milde, gut¬ 
artige Verlauf der Erkrankung, die frühzeitige Möglichkeit einer Mobili¬ 
sierung, Abkürzung der Behandlungsdauer sowie insbesondere die Ver¬ 
meidung von Ankylosenbildung sind als die wesentlichsten günstigen Mo¬ 
mente hervorzuheben. — Verf. empfiehlt, 20—22stündige Stauung zu 
verwenden und durch lange Zeit hindurch fortzusetzen. Nach dem Ab¬ 
klingen der akuten Entzündungserscheinungen, sobald auch keine „heisse 
Stauung“ mehr erreicht wird, sind vorteilhaft auch andere physikalische 
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Methoden, wie Heissluft, Massage ubw., zur Unterstützung der Stauungs- 
therapie heranzuziehen. Victor Bunzl (Wien). 

Bemerkungen zur Mechanotherapie bei Gelenkserkrankungen. Von 

Laqueur. Zeitschr. f. physikal. und diätst. Ther., Bd. XII, H. 1. 

Ebenso wie bei traumatischen kann auch bei nichttraumatischen 
Gelenk erkrank ungen durch unzweckmässige und mechanische Behandlung 
viel Schaden gestiftet werden. 

Beim akuten Gelenkrheumatismus kommen im ersten fieber¬ 
haften Stadium eingreifendere mechanische Massnahmen nicht in Frage. 
Sind Fieber, Erguss und wesentliche Schwellung geschwunden und be¬ 
stehen in dem einen oder anderen Gelenke doch noch Schmerzen, so ist 
Gelenkmassage, welche die Schmerzen nur vermehren würde, zu vermeiden. 
Werden letztere, die Ursache der Funktionsstörung, durch warme Voll¬ 
bäder, elektrische Lichtbäder, lokale Dampf duschen und Wasserbäder, 
Biersche Stauung u. dgl. behoben, so tritt auch die Bewegungsfahigkeit 
wieder ein. Immerhin können, besonders nach langer Bettruhe, bei ge¬ 
schwundener Druckschmerzhaftigkeit zweckmässige Muskelmassage, erent. 
auch vorsichtige medikomechanische Uebungen nützen. 

Beim chronischen Gelenkrheumatismus ist die Mechano¬ 
therapie um so eher am Platz, je chronischer der Charakter der Er¬ 
krankung ist. Auch hier haben bei ev. acuten Exacerbationen und frischen 
Exsudationen zunächst Hydro- und Balneotherapie die Schmerzhaftigkeit 
zu lindern, damit dann die Mechanotherapie einsetzen kann. Sehr wert¬ 
voll ist in dieser Hinsicht die leider nur in Anstalten ausführbare Dusche- 
Massage. Auf ähnlichem Grundsatz beruht die Bier- und Klapp’sche 
Methode der Mobilisierung der Gelenke in verdünnter Luft, wobei die 
Gewalt des äusseren Luftdrucks zur passiven Beugung und Streckung 
des Gelenks, die durch Stauung und Saugung erzeugte Hyperämie zur 
Schmerzlinderung dient. Der betreffende Apparat bewährte sich Verf. 
bei chronisch-rheumatischen und chronisch-gonorrhoischen Gelenkrer- 
steifungen. Auch hier müssen die Beizerscheinungen abgelaufen sein. 

Am dankbarsten erweist sich die Mechanotherapie oft bei der Ar¬ 
thritis deformans (trockene Form, mit geringen Exsudatbildungen; 
i. Ggs. zur Polyarthritis chron. progressiva destruens), nachdem in den 
ersten Wochen hydro- und baineotherapeutische Massnahmen (allenfalls 
noch Muskelmassage zur Bekämpfung der Atrophien) den Beizzustand 
der Gelenke beseitigt haben. Neben der manuellen ist maschinelle Be¬ 
handlung (nach Zander, Herz) angebracht, welche ev. mehrere Monate 
fortzusetzen ist. In einzelnen Fällen bewährten sich Verf. auch künst¬ 
liche radioaktive Bäder mit Emanosal. 

Weiter bringt die Mechanotherapie gute Erfolge bei chronischen 
ankylosierenden Erkrankungen der Wirbelsäule, bei Morbus Bechterew, 
besonders bei den sekundären Bewegungsstörungen der oberen und unteren 
Extremitäten, ferner bei gonorrhoischer Arthritis. Hier ist allerdings 
Vorsicht nötig, um nicht durch vorzeitige Mobilisierung Recidive zu er¬ 
zeugen. Bier’sche Stauung, Hitzeapplikationen während der anfänglichen 
Ruhigstellung, frühzeitige heisse Vollbäder mit vorsichtigen Bewegungen 
können hier von Nutzen sein. Trotz der Gefahr der Ankylose darf die 
Mechanotherapie erst einsetzen, wenn die Druckempfindlichkeit dee Ge¬ 
lenkes geschwunden ist, wobei zurückgebliebene Schwellungen und kleinere 
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Ergüsse keine Contraindikation bilden. Später lässt sich auch der Klapp- 
sehe Saugapparat mit Vorteil verwenden. 

Cegen die nach gonorrhoischer Arthritis oft zurückbleibenden Behr 
hartnäckigen Schmerzen (Tarsalgien de Nobele’s) helfen, wenn thermo- 
therapeutische Mittel versagen, manchmal Massage und lokale Anwendung 
von Hochfrequenzströmen. 

Seltener istQelenktuberkulose Gegenstand der Mechanotherapie. 
Hier sind nur manuelle Massnahmen am Platz. Wertvoll ist die Heil¬ 
gymnastik bei älteren reizlosen Fällen von Gelenksyphilis. 

Alle chirurgischen Gelenkerkrankungen, auch der ein¬ 
fache Hydrops, auf welche der Verf. nicht näher eingeht, werden durch 
mechanische und thermotherapeutische Behandlung günstig beeinflusst. 

L. Müller (Marburg). 

B. Geftsse, Blut. 

Stadien über Gefässerkrankungen durch Gifte. Von A. Benneke. 
Virch. Arch., Bd. CXCI, Heft 2. S. 208. 

In der ausführlichen Arbeit berichtet Verf. über experimentell er¬ 
zeugte Gefässerkrankungen am Kaninchen mit Chlorbaryum, Hydrastin 
und Hydrastinin. Diese Gifte erzeugen, intravenös injiziert, wie das 
Adrenalin hochgradige Veränderungen der Aorta („Arterionekrose“). 
Gleichzeitige Injektion von Spermin hebt die Chlorbaryumwirkung. 

Die isolierte TJterusarteriosklerose bei jugendlichen Individuen, die 
zu unstillbaren Blutungen führen kann, hält Verf. für eine der „Arterio- 
nekrose“ ähnliche Erkrankung und warnt deshalb vor dem Gebrauch 
des Adrenalins, Hydrastins und Hydrastinins als blutstillende Mittel. 

P. Prym (Bonn). 

Zur Aetiologie der Pfortaderthrombose. Von V. Hecht. Wiener 
klin. Wochenschr. 1908, No. 26. 

Während sonst Kompressionen der Pfortader, Erkrankungen der 
Leber oder der Pfortader selbst oder schliesslich Traumen für die Aetiologie 
einer Pfortaderthrombose in Betracht kommen, gewinnt der publizierte 
Fall dadurch ein besonderes kasuistisches Interesse, dass die Pfortader 
infolge abnormen Verlaufes lateral vom Ductus choledochus (normaler¬ 
weise medial von ihm) durch ein in der Jugend stattgefundenes Trauma 
noch mehr fixiert war und nun einem von der Gallenblase und ihrem 
Ausführungsgange ausgeübten Drucke absolut nicht aus weichen konnte. 

K. Beicher (Berlin-Wien). 

Portal obstruction witbout external evidences of portal caval ana- 
stomosis; ite prognostic significance. Von G. H. Charles 
Sumpsden. Lancet, 14. März 1908. 

Ein 46 Jahre alter Mann erkrankte unter Erbrechen grosser Mengen 
von Blut; das Gesicht war leicht icterisch, der Puls schwach, die Span¬ 
nung gering und Patient klagte, dass er nichts sehe. Die Leber reichte 
bis l 1 /, Zoll oberhalb der Crista iliaca, nach oben bis zum 3. Inter- 
coetalraum. Die Milz war normal, Ascites nicht nachweisbar, eine Herz¬ 
erkrankung bestand nicht. Es wurde eine intravenöse Kochsalzinfusion 
gemacht, und zwar 1% Liter mit 5 Tropfen einer 1 °/ 00 Adrenalinlösung, 
worauf Bich sein Zustand sofort besserte. Patient bekam 2 stündlich 
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Opiumpillen, ausserdem Nährklysmen, fühlte sich am nächsten Morgen 
wesentlich wohler, doch war der Icterus starker ausgesprochen und ge« 
legentlich traten Schwindelanfälle auf, die sich bis zum Nachmittage 
häuften und durch abermalige Sehstörungen kompliziert waren. Aber¬ 
mals wurde 1 Liter Kochsalzlösung injiziert, doch war die Besserung 
nur von sehr kurzer Dauer, da schon nach 7a Stunde eine heftige 
Attacke von Erbrechen einsetzte, mit grossen Mengen wässrigen, blutigen 
Stuhles, dem in kurzen Intervallen noch 2 ähnliche Entleerungen folgten, 
worauf sehr bald der Exitus erfolgte. Der Urin enthielt Dalle. 

Alle äusseren Zeichen einer Anastomose der V. cava und V. portae 
fehlten; wahrscheinlich ging die collaterale Zirkulation durch die Vena 
azygos und die Oesophagusvenen, wobei es durch übermässige Ausdehnung 
derselben bei Mangel alternierender Wege zur Ruptur und Hämate- 
mesis kam. Herrnstadt (Wien). 

Beitrag zur Frage der Entstellung der Pfortaderthrombose. Von 

Ludwig Lissau e r. Yirch. Arch., Bd. CXCII Heft 2 S. 278. 

Statistische Arbeit über 68 Fälle von Pfortaderthrombose aus dem 
Breslauer pathologischen Institute (1878—1907), aus welchen der Verf. u. a. 
schlisset, dass bei weitem die häufigste Ursache (46 °/ 0 ) in portalen Drüsen¬ 
tumoren zu suchen ist, während Lebercirrhose und Gallensteine nur 
einen geringen Prozentsatz ausmachen. P. Prym (Bonn). 

Experimentelle Arbeitsarteriosklero&e. Von Oscar Klotz. Cen- 

tralbl. für path. Anat., Bd. XIX, No. 13, S. 535. 

Fünf Kaninchen wurden täglich 3 Minuten an den Hinterbeinen, 
frei vom Boden, aufgehängt. Auf diese Weise wurde ein Teil des 
Gefässsystems stärker durch Arbeit belastet. Die Versuche wurden 
92—130 Tage fortgesetzt. Es wurden durch diese rein physikalische 
Methode Gefässveränderungen erzeugt, die teils der echten Arteriosklerose 
(Intimaverdickungen mit degenerativen Prozessen), teils der durch Ad¬ 
renalin hervorgerufenen Gefässerkrankung („Arterionekrose“) ähnlich 
waren. Verf. glaubt, aus diesen Experimenten schliessen zu können, 
dass Arbeit eine sehr wichtige Rolle für die Entstehung der Arterio¬ 
sklerose spielt. P. Prym (Bonn). 

Rupture of middle meningeal artery; Operation» recovery. Von 

William Billington. Brit. Med. Journ. 12. Oktober 1907. 

Ein 30 Jahre alter Mann erlitt durch Sturz eine Risswunde über 
dem rechten Scheitelbeine, welche, da eine Schädelfraktur nicht nach¬ 
weisbar war, vernäht wurde; bald darauf wurde Patient in bewusstlosem 
Zustande ins Spital zurücktransportiert; das Gesicht war blass, die Pa¬ 
pillen dilatiert, Puls klein und schwach. Nach Freilegung des Knochens 
fand sich ein ca. 2 Zoll langer Sprung über der Prominenz des rechten 
Scheitelbeines. Nach Entfernung eines Knochenstückes mittels Trepans 
erschien die Dura, die durch eine ca. 1 1 / 2 Zoll dicke Blutmasse vom 
Knochen abgehoben war; die Wunde wurde erweitert und die Art. 
meningea media aufgesucht, deren beide Aeste durch die Fraktur gerade 
an der Bifurcationsstelle durchtrennt waren; nach Stillung der Blutung 
wurde die Wunde geschlossen und ein Drain belassen; die Abhebung 
der Dura erstreckte sich bis an die Basis des Schädels, andererseits fast 
bis zur Mittellinie, nahezu die ganze rechte Seite einnehmend. Nach 
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einem Monat wurde Patient geheilt entlassen, doch bestand beiderseits 
Schwerhörigkeit, die sich wohl besserte, jedoch nicht völlig zurückging. 

Hermstedt (Wien). 

C. Harnblase. 

Importanza degli anaerobl nelle infezioni urinarie. Von Y. Gan- 
diani. Folia urologica. 1907, No. 4. 

G. hat folgende Fälle beobachtet: 

1. Dem 50 jährigen Patienten wurde wegen Ischurie infolge einer 
Harnröhrenstriktur die Urethrotomia interna gemacht. Es stellten sich 
bald Fieber und Harninfiltration ein und der Kranke starb bald unter 
Zeichen von Septikämie. Aus dem jauchigen Eiter des infiltrierten Ge¬ 
webes konnten Staphylokokken, Bac. coli und anaerobe, gramnegative, 
sehr virulente Bazillen gezüchtet werden. 

2. Der 70 jährige Patient, der sich durch lange Zeit selbst kathe- 
terisiert hatte, wurde mit Harninfiltration und Zeichen schwerer All¬ 
gemeininfektion aufgenommen und starb bald. Aus dem infiltrierten 
Gewebe Hessen sich anaerobe Kokken und Bazillen züchten. 

v. Hof mann (Wien). 

Sopra un divertlcolo della vescica in un sacco erniario. Von 

Carlo Santini. Clinica chirurg. 29. Februar 1908. 

Cernezzi publizierte im Jahre 1901 einen Fall, bei dem im Her- 
nialsacke sich eine 7 cm lange Geschwulst fand, die sich mit einem Stiele 
ins Abdomen verfolgen liess; bei der Aufforderung zu pressen wie beim 
Urinieren füllte sich der Tumor und liess sich durch Druck wieder ent¬ 
leeren. Die Reposition gelang ohne Mühe. In ähnlicher Weise fand 
Walter in der Hernie einen cystischen Sack, der bis auf den Boden 
der Hernie reichte, von Peritoneum bedeckt war und Flüssigkeit enthielt; 
derselbe setzte sich mit einem Stiele in die Blase fort. 

Der vorliegende Fall ist folgender: Patient 60 Jahre alt, wurde 
mit incarcerierter Hernie ins Spital eingeliefert; die Hernie bestand seit 
7 Jahren, war schon öfter incarceriert, die Reposition erfolgte jedoch 
nach einigen Stunden spontan. Diesmal bestand eine rechtsseitige In- 
guino-Scrotalhernie, durch den äusseren Leistenring eingeschnürt und 
irreponibel; die Haut darüber war gespannt und rötlich, die Palpation 
schmerzhaft; der Puls war klein und frequent, das Erbrechen gallig. 
Während der Operation schon verlor der Sack allmählich fast völlig seine 
Spannung; nachdem eine vorliegende Darmschlinge reponiert und die 
Oeffnung des Sackes erweitert war, zeigte sich an der Innenfläche eine 
adhärente Geschwulst von weisslicher Farbe, glatter und glänzender 
Oberfläche. Nach Lösung der Adhäsionen lag ein 4 cm langer Sack vor, 
der sich mittels Stieles ins Abdomen verfolgen liess; ein durch die Urethra 
eingeführter Katheter trat mit dem Schnabel in den Stiel des Diver¬ 
tikels ein. Dasselbe wurde ins Abdomen reponiert und die Operation 
nach Bassini vollendet. Der Kranke versicherte, niemals an Urin¬ 
beschwerden gelitten zu haben. 

Dieses Divertikel lag in einem wirklichen peritonealen Sacke, musste 
also von jenem Teile der Blase ausgehen, der vom Peritoneum bedeckt ist, 
und erst später seinen Weg in den Inguinalkanal genommen haben. 
Es frägt sich nun, ob dasselbe als kongenital oder akquiriert zu betrachten 
tist, und im letzteren Falle, ob es die Ursache für die Hernie war oder 
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umgekehrt, oder ob beide unabhängig voneinander entstanden seien. 
Das Wahrscheinlichste ist das letzte, doch lasst sich auch annehmen, dass 
die Hernie doch irgendwie mit der Blase in Kontakt trat und durch 
Zug ein Divertikel formiert wurde. 

Was das Divertikel selbst anbelangt, so lässt sich darüber folgendes 
sagen: Akquirierte Divertikel entstehen dadurch, dass die Mucosa die 
Muscularis durchdringt und unter die Serosa gelangt; damit dies ge¬ 
schieht, muss der endovesikale Druck in dem Sinne erhöht sein, dass 
einzelne weniger resistente Stellen dem Drucke nachgeben; die Druck¬ 
steigerung aber kann auch bei gehindertem Urinaustritt erfolgen. Da 
bei unserem Patienten dies absolut nicht der Fall war, so muss das 
Divertikel als ein kongenitales angesprochen werden, lieber die Ent¬ 
stehung dieser kongenitalen Divertikel ist wenig bekannt, doch können 
sie sich in gleicher Weise vergrössern und modifizieren wie die erwor¬ 
benen. Der Sitz derselben kann an allen Stellen der Blase sein, ihre 
Form ist sphäroidal oder konisch, ihre Grosse steht im umgekehrten 
Verhältnis zur Zahl, doch kommen in der Segel nicht mehr als 3—4 
vor. Sind dieselben irregulär, so können sie an Grösse die Blase über¬ 
treffen. Ihre Wand ist gewöhnlich dünner als jene der Blase und von 
der Mucosa derselben gebildet, aussen ist eine peritoneale Schicht und 
zwischen beiden Bindegewebe, manchmal auch Muskelgewebe. Die Er¬ 
scheinungen, die sie hervorrufen sind folgende: der Urin fliesst beim 
erstenmale nicht vollständig ab, die 2. Portion ist trübe, oft eitrig; über 
dem Schambein besteht ein Tumor, der nach dem 2. Urinabgange 
schwindet; es können sich in den Divertikeln Steine bilden, es kann zu 
Ulcerationen, Perforationen und zur Fistelbildung kommen. 

Herrnstadt (Wien). 

Chronische sklerosierende Paracystitis; paravesikale Holzphleg¬ 
mone. Von Fr. Hecker. Wiener klin. Wochenschr. 1907, No. 40. 

Necker hebt bei der Beschreibung des Krankheitsbildes folgende 
Momente hervor: Eminent chronischen, dabei fieberlosen Verlauf; Bildung 
eines brettharten, fiächenhaften Infiltrates, keine Neigung zur Eiterung oder 
Resorption. Cystokopisch ergibt sich lokale Ischämie der Blase bei fehlen¬ 
den Entzündungserscheinungen der Schleimhaut, offenbar hervorgerufen 
durch den gleichmässigen Druck des derben Infiltrats. Patient war in dem 
betreffenden Falle 20 Jahre alt. K. Reicher (Berlin-Wien). 

Rilievi clinici sn 815 osservazioni personal! di cistotomia sopra- 
pubica per indicazioni diverse. Von A. Roth. Folia urologica 
1907, No. 5. 

Von diesen 315 Cystotomien wurden vorgenommen: 3 zur Aus¬ 
führung des retrograden Katheterismus, 2 wegen hartnäckiger Harn¬ 
röhrenfisteln, 299 wegen Blasensteinen, 5 wegen Blasentuberkulose, 4 
wegen Blasentumoren, 2 zur Ausführung der partiellen Prostatektomie. 
Die Mortalität war im allgemeinen eine sehr geringe und betrug bei der 
wegen Blasensteinen ausgeführten Cystotomie 2,01 %• 

v. Hofmann (Wien). 

Ueber die Behandlung der Blasentuberkulose nach Rovsing. Von 

P. Rosen st ein. Berliner klin. Wochenschr. No. 5* 

Rovsing erzielte in 13 Fällen, denen R. 2 Fälle hinzufügen kann, 
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mit folgender Behandlung günstige Resultate: 5 ccm einer 6 °/ 0 warmen 
frisch bereiteten Carbolsäurelösung werden in die von Eiter gereinigte 
Blase injiziert. Nach 3—4 Minuten lässt man das Carbolwasser in stark 
getrübtem Zustande ablaufen und wiederholt dies bis zur vollständigen 
Klärung der Flüssigkeit. Nachher erst wird der Katheter entfernt. 
Eventuell werden 2 cg Morphium als Suppositorium gegeben. 

K. Reicher (Berlin-Wien). 


IY. Bücherbesprechungen. 

Lehrbuch klinischer Untersuchuogsmethoden für Studierende und 
Aerzte. Von Theodor Brugsch und Alfred Schittenhelm. 
Mit einem Beitrage: Klinische Bakteriologie, Protozoologie und 
Immuno-Diagnostik. Von J. Citron. 939 pag. Mit 341 Text¬ 
abbildungen, 5 schwarzen und 4 farbigen Tafeln. Urban u. Schwarzen¬ 
berg, Berlin-Wien 1908. 

In diesem Lehrbuche sind namentlich die neueren Untersuchungs¬ 
methoden berücksichtigt. So sind Röntgendiagnostik, Stoffwechselunter¬ 
suchungen, instrumentelle Untersuchungen am Herzen und Gefässsystem, 
die Bronchoskopie, Pleuroskopie, Serologie, die neueren Funktions¬ 
prüfungen des Magens und Darmes ziemlich eingehend besprochen. Die 
Autoren haben sich bemüht, physiologische Gesichtspunkte bei Be¬ 
sprechung der verschiedenen Fragen zu gewinnen. 

Das Studium des Buches wird vielen Studierenden und Aerzten 
willkommene Beantwortung mancher Fragen und eine Bereicherung ihres 
Wissens ergeben, es ist deshalb das Unternehmen als höchst dankenswert zu 
begrüssen. Als Nachschlagewerk wird es bald seinen Platz in klinischen 
Laboratorien und auch auf dem Tische des Praktikers finden. Dem 
Buche sind viele gute Abbildungen beigegeben. Der Preis des Werkes 
ist massig. Hermann Schlesinger (Wien). 

Mltteilnngen ans dem Laboratorium für radiologische Diagnostik 
nnd Therapie. Von G. Holzknecht. 2. Heft. 1907. Jena, 
G. Fischer. Broch. 4 M. 

Die Zwerchfellkuppen stehen in Rückenlage am höchsten, im Sitzen 
am tiefsten, bei Stehen in Mittelstellung. Bei Seitenlage steht die 
Zwerchfellshälfte der Seite, auf der man liegt, maximal hoch und macht 
sehr grosse, die andere maximal tief und macht fast keine Exkursionen. 
Die respiratorische Bewegung des Herzens in der Seitenlage stellt sich 
als eine Drehung des Herzens um einen Punkt seiner zu unterst liegen¬ 
den Oberfläche dar. Der jeweilige Stand des Zwerchfells ist von seinem 
eigenen, inspiratorisch wachsenden Tonus und von zwei auf dasselbe 
wirkenden Kräften abhängig: dem Zug der Lunge nach oben und dem 
unten ansetzenden Zug oder Druck der Baucheingeweide. Die einseitige 
Zwerchfellslähmung wird charakterisiert durch Hochstand der gleichseitigen 
Zwerchfellshälfte, durch Verminderung bis Stillstand der respiratorischen 
Exkursionen derselben, durch Verdunkelung des gleichseitigen Lungen¬ 
feldes. Das Herz vergrössert sich, abgesehen von seinen pulsatorischen 
Grössenänderungen, bei der Inspiration und verkleinert sich bei der Ex¬ 
spiration, die Vorhöfe mehr als die Ventrikel. Klink (Berlin). 
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form durch die Hoffmann’sehe Carbylaminreaktion aufs deutlichste 
nachweisen. Sie machen auf zwei Fehlerquellen aufmerkam: Einmal 
muss, um die Chloroformreaktion zu bekommen, der Urin entweder 
sofort untersucht oder bis zur Untersuchung unter Verschluss ge¬ 
halten werden; sodann geht die Ausscheidung langsam vor sich, da 
sich erst 36 Stunden nach der Narkose das Chloroform findet Aus 
dem Nichtbeachten dieser beiden Momente erklären sie die negativen 
Resultate anderer Autoren. 

Positiv fielen auch die Untersuchungen von Pohl (1891) aus. 

Wag en er ’s (1900) Untersuchungen über den Chloroformgehalt 
des Narkosehams ergaben, dass nur ausnahmsweise sich Chloroform 
im Urin findet, wahrscheinlich nur in solchen Fällen, wo der Patient 
innerhalb kurzer Zeit mehrmals chloroformiert wurde. Ihm stimmt 
Offergeld bei (1905), welcher der Meinung ist, dass sich Chloroform 
im Urin nur dann findet, wenn es schon zu hochgradigen Störungen 
in der Leber und den Nieren gekommen ist, so dass das unver¬ 
änderte Chloroform einfach durch das Nierenfilter durchgelassen wird. 

Gänzlich negativ fielen die Untersuchungen von Lallemand. 
Perrin und Duroy (1860), Bert (1885) und Barraja (1902* 
aus. Diese Autoren fanden niemals Chloroform im Narkoseharn. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass (he positiven Befunde bei 
weitem überwiegen und dass die negativen Befunde nicht einwands¬ 
frei sind, indem bei ihnen manche Fehlerquellen nicht ausgeschlossen 
werden können, wie Unzulänglichkeit der Untersuchungsmethode, 
ungeeigneter Zeitpunkt der Untersuchung, unbedecktes Aufbewahren 
des zu untersuchenden Urines, so dass wir also nicht fehlgehen, wenn 
wir annehmen, dass bei jeder Chloroformnarkose wenig¬ 
stens ein Teil des inhalierten Chloroforms unzersetzt 
die Nieren passiert und durch den Urin den Körper 
verlässt, eine Tatsache, die uns beim Kapitel von der Wirkungs¬ 
art des Chloroforms auf die Nieren von Wichtigkeit sein wird. 

B. Aether im Urin. 

Ueber che Frage des Nachweises des Aethers im Urin finden 
wir nur weniges in der Literatur. Der Angabe Kappeler’s (1880), 
dass ein ganz geringer Teil des eingeatmeten Aethers unverändert 
den Körper durch die Nieren verlasse und im Urin nachzuweisen sei 
steht die Behauptung Popoff’s (1896) gegenüber, nach der sich 
Aether im Urin nach Aethemarkose nicht nachweisen lasse. 

Weitere Untersuchungen über diese Frage wären also sehr 
wünschenswert. 
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Blutfarbstoff, Gallenfarbstoff und Urobilin im Narkoseharn. 

Wir unterziehen die Anwesenheit dieser drei Körper im Nar- 
koseham einer gemeinschaftlichen Besprechung, einmal weil alle 
drei in naher Verwandtschaft zueinander stehen, sodann weil die An¬ 
wesenheit eines jeden derselben für die viel erörterte Frage heran¬ 
gezogen wurde und von Wichtigkeit ist, ob das Chloroform und der 
Aether die Fähigkeit besitzen, die roten Blutkörperchen aufzulösen 
und ihren Farbstoff frei zu machen. 

A. Blutfarbstoff (Hämoglobin, Hämatoporphyn). 

Der Nachweis von Hämoglobin im Urin narkotisierter Menschen 
und Tiere gelingt nur selten. Ueber positive Befunde berichtet Toth 
(1887), der nach subkutaner Injektion von Chloroform heim Kanin¬ 
chen deutliche Hämoglobinurie konstatieren konnte, was er der Eigen¬ 
schaft des Chloroforms, rote Blutkörperchen aufzulösen, zuschreibt. 
Doch zerfällt nach der Ansicht T o t h ’s in vielen Fällen das Hämo¬ 
globin gleich weiter, so dass es dann im Urin spektroskopisch nicht 
nachweisbar ist. 

Auch Ostertag (1889) fand bei Tieren nach subkutaner In¬ 
jektion von Chloroform oft Hämoglobinurie. Endlich erwähnt auch 
Grube (1898), dass er in einzelnen Fällen von Chloroformnarkose 
Blutfarbstoff im Ham angetroffen habe. 

Diesen positiven Befunden stehen die negativen Resultate der 
darauf bezüglichen Untersuchungen von Strassmann (1889) und 
Nothnagel- Rossbach (1894) gegenüber. 

Zu erwähnen wäre noch der Befund von Hämatoporphyn 
im Ham einer 29 jährigen Patientin nach Chloroformnarkose, den 
Nikolaysen (1901) erhoben hat. Die Hämatoporphynurie hielt 
in diesem Falle durch 8 Tage an, um dann einer 5 Monate lang 
währenden Urobilinurie zu weichen. Nikolaysen glaubt, dass die 
Ausscheidung des Hämatoporphyns in diesem Falle auf Rechnung 
einer infolge schlechter Herzaktion ungenügenden Oxydierung zu 
setzen sei. 

Wir müssen also daran festhalten, dass nach Chloro¬ 
formnarkose das Auftreten von Blutfarbstoff im Urin 
als erwiesen zu gelten hat. 

B. Gallenfarbstoff (Bilirubin). 

Viel häufiger als Blutfarbstoff findet sich Gallenfarbstoff im 
Narkoseharn, und zwar ebenso nach Chloroform- wie nach Aether- 
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narkosen. Experimentelle Untersuchungen über diesen Gegenstand 
liegen zunächst von Nothnagel (1866) vor. Dieser Autor fand 
beim Kaninchen sowohl nach Aether als auch nach Chloroform, 
gleichgültig ob das Anästhetikum inhaliert, subkutan oder in den 
Magen injiziert wurde, immer deutliche Gallenfarbstoffreaktion im 
Urin. Er schliesst daraus, dass sowohl Chloroform als auch Aether 
die roten Blutkörperchen aufzulösen vermögen. 

Auch Bernstein und Leyden fanden Gallenpigment im Barn 
von narkotisierten Tieren und beziehen diese Tatsache ebenfalls auf 
die Zerstörung roter Blutkörperchen. 

Weiter konstatierte Zeller (1883) nach Aethemarkosen fast 
regelmässig Gallenfarbstoff im Urin, was nach seiner Meinung mit 
den am Menschen gemachten Erfahrungen übereinstimmt, in denen 
nach der Narkose Icterus auftritt. 

Im Jahre 1889 lieferte Ostertag durch besondere Versuche 
den Nachweis, dass bei Hunden nach mehrfachen Chloroformnarkosen 
und ebenso nach subkutaner Injektion von Chloroform eine gewisse 
Zeit später Gallenfarbstoff im Urin auftritt 

Diesen positiven Befunden im Experimente entspricht auch eine 
ganze Reihe positiver Resultate am Menschen. So fand Leyden 
beim Menschen im Narkoseharn Bilirubin, desgleichen Ostertag 
(1889). Dieser Autor macht ganz besonders auf den Umstand auf¬ 
merksam, dass der Gallenfarbstoff nie in dem unmittelbar nach der 
Narkose entleerten Urin auftritt, sondern immer erst nach 2—3 
Tagen. Es ist dies ein Moment, das imstande ist, uns die negativen 
Resultate anderer Autoren verständlich und — wertlos zu machen. 

Weitere positive Befunde von Bilirubin erhoben Nothnagel 
und Rossbach (1894), Zoege von Manteuffei (1896), Band- 
ler (1896) und Vidal (1896). 

Nach dem früher Gesagten sind die diesen Befunden gegenüber¬ 
stehenden negativen Resultate nicht einwandsfrei, da bei ihnen der 
Tag der Untersuchung nicht angegeben ist, der, wie wir gesehen 
haben, für diese Frage von der einschneidendsten Bedeutung ist. 
Deswegen sind die negativen Befunde von Ewald (1875), Kappeier 
(1880), der nach 25 Chloroformnarkosen nie auch nur eine Spur von 
Gallenfarbstoff im Urin fand, dann von Ungar (1887), Strass¬ 
mann (1889) und Nachod (1896) nicht zu verwerten. 

Es ist demnach das Auftreten von Gallenfarbstoff 
im Narkoseharn als sichergestellte Tatsache anzu¬ 
sehen. 
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C. Urobilin. 

Urobilin findet sich unter den drei Farbstoffen am 
regelmässigsten im Narkoseharn. Auch dieser Körper tritt 
nicht unmittelbar nach der Narkose auf, sondern nach der überein¬ 
stimmenden Aussage der meisten Autoren noch später als der Gal¬ 
lenfarbstoff, nämlich erst am 8. oder 4. Tage nach der Narkose. 

Schon Käst und Mester (1891) vermissten niemals Urobilin 
im Harn; Nachod (1896) fand es sehr oft; dieser Autor macht 
darauf aufmerksam, dass die Huppert’sche Probe zu diesem Zwecke 
nicht genau genug sei, da die Fluoreszenzprobe oft positiv war, wo 
die Huppert’sche noch absolut negativ war. Ajello (1896), 
Grube (1898) und Nikolaysen (1901) bestätigen ebenfalls den 
häufigen Befund von Urobilin. 

Ein einziger Autor, Lerber (1896), der nach Aethemarkosen 
kein Urobilin fand, hat es unterlassen, den Zeitpunkt der Unter¬ 
suchung anzugeben, weswegen seine Fälle für diese Frage nicht in 
Betracht kommen. 

Die Dauer der Urobilinausscheidung wird von Nachod auf 4 Tage 
angegeben. 

Da die Frage, ob das Chloroform und der Aether die roten 
Blutkörperchen aufzulösen vermögen für das Verständnis der "Wir¬ 
kungsart dieser Körper wichtig ist, wollen wir hier anhangsweise 
die Blutveränderangen durch Chloroform nnd Aether besprechen. 
Veränderungen des Blutes sind auf dreifache Art nachweisbar: 

I. Mikroskopisch: Böttcher liess Chloroformdämpfe in 
der feuchten Kammer auf Blut einwirken und beobachtete dabei, 
dass die roten Blutkörperchen abblassen und schrumpfen, während 
das Serum sich rot färbt. 

Schmiedeberg nimm t auf Grund seiner Experimente an, dass 
das Chloroform mit dem Hämoglobin der roten Blutkörperchen eine 
chemische Verbindung eingeht. 

H. Spektroskopisch: Ostertag konnte bei der spektro¬ 
skopischen Untersuchung des Blutes chloroformierter Tiere nie eine 
Abweichung von der Norm feststellen. 

HL Durch Harnuntersuchung. Dabei ist das Auftreten 
von Blutfarbstoff absolut beweisend dafür, dass eine Blutveränderung 
stattgefunden hat. Der Nachweis von Gallenfarbstoff und Urobilin 
macht die Blutveränderung wahrscheinlich. 

Aus der Beurteilung aller dieser Momente ist wohl der Schluss 
zulässig, dass Chloroform und auch Aether die Fähigkeit 
besitzen, rote Blutkörperchen zu zerstören. 
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Die Stickstoffausscheidung. 

Um diese Frage zu lösen, wurde eine ganze Reihe von Stoff¬ 
wechseluntersuchungen vorgenommen, aus denen mit Sicher¬ 
heit hervorgeht, dass unter dem Einfluss der Chloroform¬ 
narkose die Stickstoffausscheidung vermehrt ist Für 
die Aethemarkose gilt dasselbe, nur ist die Vermehrung der Stick¬ 
stoffausscheidung keine so hochgradige wie beim Chloroform. Die 
Vermehrung der Stickstof fausscheidung ist naturgemäss hauptsächlich 
auf Rechnung des Harnstoffes zu setzen, doch sind auch die Harn¬ 
säure, die Hippursäure, das Kreatinin und der Ammoniak an dieser 
Mehrausscheidung beteiligt. 

Der erste, der diesbezügliche Untersuchungen vornahm, war 
Strassmann (1889). Er machte 3 Stoffwechselversuche am hun¬ 
gernden Tier. Nach Erreichung des Stickstoffgleichgewichtes wurden 
die Tiere mehrere Stunden lang chloroformiert und die Stickstoff- 
ausscheidung noch einige Tage weiter verfolgt. Nach erreichtem 
Stickstoffgleichgewicht steigt nun unter dem Einfluss 
einer mehrstündigen Chloroformnarkose die Stick¬ 
stof fausscheidung um ca. 7»> bleibt 2 Tage auf dieser 
Höhe und sinkt dann wieder ab. 

Salkowski (1889) zeigte, dass es nicht die Narkose an sich 
sei, welche die erhöhte Stickstoffausscheidung bedinge, sondern dass 
dies eine dem Chloroform spezifisch zukommende Wirkung sei, die 
auch dann eintrete, wenn sein Quantum zu gering ist, um Narkose 
hervorzurufen. Bei Salkowski’s Versuchen wurde nämlich das 
Chloroform nicht inhaliert, sondern in wässeriger Lösung intern 
verabreicht. 

Auch Taniguti (1890), Käst und Mester (1891), Zoege 
von Manteuffel (1896) und Vidal (1896) bestätigen durchwegs 
die erhöhte Stickstoffausscheidung unter dem Einfluss der Chloro¬ 
formnarkose. 

Bei gleichzeitig bestehender Nephritis hingegen verhält sich nach 
Offergeld (1905) der Stickstoffwechsel ganz unregelmässig. 

Bezüglich der Aethemarkose liegen Stoffwechsel versuche 
von Leppmann (1899) vor. Sie ergaben, dass bei Hunden unter 
dem Einfluss der Aethemarkose zwar auch eine unverkennbare Ver¬ 
mehrung der Stickstoffausscheidung statthat, dass sie aber hinter den 
beim Chloroform gefundenen Werten zurückbleibt. 

Die Vermehrung der Stickstoffausscheidung unter 
dem Einflüsse der Narkose darf also als gesichert an- 
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gesehen werden. Sie ist auf einen erhöhten Zerfall von stick¬ 
stoffhaltigen Substanzen, also auf einen erhöhten Eiweisszer¬ 
fall zurückzuführen. 

Harnstoff. 

Da der als Harnstoff erscheinende Stickstoff von der Gesamt¬ 
menge des im Harn abgegebenen Stickstoffes ca. 90°/o beträgt, ist 
es klar, dass unter dem Einfluss der Narkose die Harnstoffausschei¬ 
dung gesteigert ist (Vidal [1896]). 

Harnsäure. 

Die Harnsäureausscheidung ist vermehrt. Diesbezügliche 
Untersuchungen liegen vor von Patein (1888), Nachod (1896), 
Vidal (1896) und Grube (1898). 


Hippursäure. 

Auf die Vermehrung der Hippursäureausscheidung weist 
Vidal (1896) hin. 

Kreatinin. 

Vermehrte Kreatininausscheidung konstatierten Nachod (1896) 
und Vidal (1896). Nachod erklärt diese Mehrausscheidung einer¬ 
seits aus dem erhöhten Eiweisszerfall, andererseits aus dem Zerfall 
der (kreatininhaltigen) Muskelfasern, da ja, wie wir noch sehen 
werden, unter dem Einfluss der Narkose auch eine Degeneration 
von quergestreiften Muskeln stattfindet. 

Ammoniak. 

Auch die Ammoniakausscheidung ist erhöht (Vidal [1896]). 

Aetherschwefelsäuren. 

Nach Salkowski (1889) findet unter dem Einfluss der Chloro¬ 
formnarkose eine Abnahme der Aetherschwefelsäuren statt. Nach 
Vidal (1896) ist das Verhalten derselben nach der Narkose kein 
regelmässiges, sondern ein wechselndes. 

Indikan. 

Salkowski (1889) fand bei interner Einverleibung des Chlo¬ 
roforms in Form des Chloroformwassers eine Abnahme des Indi- 
kans, was er auf eine Herabsetzung der Fäulnisvorgänge im Darm 
infolge der antiseptischen Wirkung des Chloroforms bezieht. 

Für die Chloroformnarkose und noch ausgeprägter für die 
Aethernarkose fand Kemp (1899) eine regelmässige Zunahme 
des Indikans im Ham. 
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Diazoreaktion. 

Nach den Untersuchungen Benassi’s (1901) findet man im 
Harn Chloroformierter niemals die Diazoreaktion. 


Schwefel. 

Eine Vermehrung des nicht oxydierten Schwefels 
(Schwefelbleireaktion) fanden nach 1 J / 8 bis mehrstündigen Chloroform- 
narkosen Käst und Mester (1891), Vidal (1896), Malenük (1896) 
und Grube (1898). Die Vermehrimg ist nicht unbedeutend; die 
Reaktion trat bis 5 Tage nach der Narkose auf; sie ist als Ausdruck 
einer tief greifenden Einwirkung der Chloroformnarkose auf den 
Eiweissumsatz anzusehen. 

Phosphor. 

Sowohl die Phosphorsäure als auch der Phosphor in 
organischer Bindung im Harn ist nach Chloroformnarkose 
vermehrt, was aus den Untersuchungen von Vidal (1896), Male¬ 
nük (1896) und Grube (1898) hervorgeht. 


Kalium und Natrium. 

Eine Vermehrung der Kalium- und Natriumausscheidung im 
Ham nach der Chloroformnarkose konnte Grube (1898) konstatieren. 

Chloride. 

Schon Zeller (1883) konstatierte auf Grund seiner Versuche 
— allerdings widersprochen von Toth (1887) — dass von dem 
inhalierten Chloroform der grösste Teil in Form von Chloriden durch 
den Ham abgegeben' werde und dass daher im Ham nach Chloro¬ 
formnarkose die Chloride vermehrt seien. Dieser Zeller’sche 
Befund wird durch eine ganze Reihe von Arbeiten bestätigt, so von 
Patein (1888), Käst (1888), Käst und Mester (1891), Vidal 
(1896), Malenük (1896), Grube (1898) und Thompson (1906). 
Allerdings sind manche Autoren — so namentlich Malenük — 
der Ansicht, dass die nach der Narkose ausgeschiedenen Chloride ihr 
Chlor nicht ausschliesslich aus dem zugeführten Chloroform beziehen. 

Thompson (1906) hat seine Aufmerksamkeit der Ausscheidung 
der Chloride während und unmittelbar nach der Narkose gewidmet 
und bei seinen diesbezüglichen Experimenten gefunden, dass schon 
während der Narkose eine Vermehrung der Chloride vorhanden ist, die 
ihren Höhepunkt immittelbar nach der Narkose erreicht, wo die Aus¬ 
scheidung der Chloride die Norm um das Zehnfache übertreffen kann. 
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Zu erwähnen wäre noch der Befund eines der Urochloralsänre 
analogen Körpers, den Käst (1888) ün Narkoseharn machte, und 
von Cystin oder einem cystinähnlichen Körper, den Käst und 
Mester (1891) im Ham nach Chloroformnarkose entdeckten, ein 
Befund, der auch von Nothnagel und Rossbach (1894) be¬ 
stätigt wurde. 

Zucker. 

Die Frage, ob nach der Narkose Zucker auftritt, hat seit jeher 
viele Autoren beschäftigt, die teils auf dem Wege des Tierexperi¬ 
mentes, teils durch klinische Beobachtung diesen Gegenstand stu¬ 
dierten. Dabei sind die älteren Angaben nur mit grosser Vorsicht 
oder gar nicht zu verwerten, da ihnen der Fehler anhaftet, dass nur die 
Trommer’sche Probe gemacht wurde, so dass Harnsäure und andere 
reduzierende Substanzen nicht ausgeschlossen werden können. Wir 
wollen der leichteren Orientierung halber die Frage der Zuckeraus¬ 
scheidung nach Chloroform- und Aethemarkose gesondert be-sprechen. 


A. Zuckerausscheidung nach der Chloroformnarkose. 

Die ersten diesbezüglichen Untersuchungen wurden bereits im 
Jahre 1855 vorgenommen. In diesem Jahre will Reynoso Gly- 
kosurie beobachtet haben, die er auf die durch die Chloroformnar¬ 
kose gesetzte Respirationsstörung bezieht. Im gleichen Jahre konnte 
Hartmann auf Grund klinischer Beobachtungen und von Tier¬ 
experimenten Zucker nach Chloroforminhalationen feststellen; nach 
subkutaner Einspritzung desselben beim Tiere zeigte die Zuckeraus¬ 
scheidung noch bedeutend höhere Grade. 

Verlässlicher schon — weil der Zucker auch quantitativ fest¬ 
gestellt wurde — sind die Versuche von Pavy (1878) und Seegen 
(1887—1888). Beide fanden, dass das in der Chloroformnarkose 
entnommene Blut zuckerreicher ist als das vor der Narkose ent¬ 
nommene. Beide haben auch im Harn des Menschen 
nach der Chloroformnarkose mit Sicherheit Zucker 
nachweisen können. 

Eine weitere Stütze dieses Befundes bilden die Versuche von 
Paton (1894). Nach seinen Experimenten ist bei chloroformierten 
Tieren die Zuckerbildung in der Leber gesteigert. Auch Zusatz 
von Chloroform zur grob zerkleinerten Leber, die in physiologischer 
Kochsalzlösung aufbewahrt wird, befördert die Umwandlung des 
Glykogens in Zucker. 

Das Auftreten von ephemerer Glykosurie nach Chloroform- 
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narkose behauptet ferner Re dar d (1886). Auch Nachod (1896) 
gibt die Möglichkeit der Zuckerausscheidung zu, wenn er auch selbst 
in seinen Fällen keinen Zucker gefunden hat. Weiters haben Yidal 
(1896) und Grube (1898) in manchen Fällen Zucker nach Chloro- 
formnarkose beobachten können. • 

Negative Resultate bezüglich der Zuckerausscheidung hatten 
Bert (1885), der bei einem Hunde, welcher durch 32 Tage täglich 
35 Minuten lang chloroformiert wurde, nie Zucker finden konnte, 
dann Patein (1888), Wunderlich (1894), Ajello (1896) und 
Nikolaysen (1901). 

Trotz dieser negativen Resultate muss, namentlich mit Rück¬ 
sicht auf die erwähnten beweisenden Arbeiten von Pavy, Seegen 
und Paton zugegeben werden, dass hach Chloroformnarkose 
Zucker im Harn auftreten kann. Allerdings müssen wir ein¬ 
gestehen, dass uns die näheren Bedingungen und Umstände dieser 
Zuckerausscheidung nach vollständig unbekannt sind. 

Eine bereits vor der Narkose bestehende Zucker¬ 
ausscheidung (Diabetes) wird durch die Chloroformnar¬ 
kose zumeist gesteigert, ja es kann sogar ein bis dahin la¬ 
tenter Diabetes durch die Narkose florid werden. Dies hat Becker 
(1894) an 3 eigenen und 9 aus der Literatur gesammelten Fällen 
gezeigt. Auch Nachod (1896) bringt dafür ein Beispiel. Des¬ 
gleichen beschrieben Huntington und Fort Fälle, wo ein bis 
zur Narkose latenter Diabetes nach der Narkose florid wurde und 
sogar zum Exitus führte. 

B. Zuckerausscheidung nach der Aethernarkose. 

Während Nothnagel (1866) bei Kaninchen nach Aether¬ 
narkose keine Glykosurie beobachtete, stimmen alle anderen 
Autoren, die sich mit dieser Frage experimentell befasst haben, 
darin überein, dass im Harn ätherisierter Tiere fast 
regelmässig Zucker anzutreffen ist. Schon Sabarth 
(1866) schreibt dem Aether eine zuckerbildende Wirkung zu und 
erklärt sie als ein Produkt der gestörten Respiration und Zirkulation. 
Er rekurriert dabei auf eine Beobachtung Bernard’s, dass bei 
Tieren, die Chlorgas zu atmen bekommen, gleichfalls Zucker im Harn 
auftritt. — 1874 berichtet Schiff über leichten vorübergehenden 
Diabetes bei ätherisierten Kaninchen. — 1900 konnte sich Rusch- 
haupt davon überzeugen, dass längere Zeit fortgesetzte Inhalation 
von Aetherdämpfen im Tierexperiment stets Glykosurie erzeugt» 

Sehr wichtig sind endlich die Untersuchungen von Seelig 
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(1903). Dieser Autor zeigte, dass die Inhalation von Aether bei 
kräftigen Hunden ausnahmslos Glykosurie hervorruft Die 
Glykosurie ist während der Narkose stets nachweisbar. Nach Auf¬ 
hören der Narkose verschwindet sie sehr rasch und ist 3—4 Stunden 
nach der Narkose nicht mehr vorhanden. Die Glykosurie ist bei 
kräftigen Tieren sehr ausgesprochen (8—10 °/o Zucker). Als Ursache 
dieser Erscheinung sieht Seelig den Sauerstoffmangel an, da bei 
gleichzeitiger Sauerstoffinfusion die Glykosurie nicht auftrat. 

Klinisch hat sich mit dieser Frage namentlich Röhricht 
(1906) befasst, wenn wir von dem vereinzelten und durchaus nicht 
beweisenden negativen Resultat Ewald’s (1875) absehen. 

Röhricht untersuchte 100 Urine, davon 53 bei Männern, 47 
bei Frauen. Er fand Zucker in 12 Fällen (8 Männer, 4 Frauen). 
Dabei trat der Zucker — in Uebereinstimmung mit den Er¬ 
gebnissen Seelig’s im Tierversuch — in der Mehrzahl der 
Fälle unmittelbar nach der Narkose auf, und zwar 
auch sofort mit seinem Maximum. Die höchste Zuckeraus¬ 
scheidung betrug 1 °/ 0 im Polarisationsapparat. 

Länge der Narkose und Aetherverbrauch spielen für die Zucker¬ 
ausscheidung keine Rolle, nur das zunehmende Alter scheint eine 
gewisse Disposition für das Auftreten der Narkoseglykosurie zu 
schaffen. Um die Frage zu lösen, ob die Zuckerausscheidung nicht 
etwa durch die Operation (das artefizielle Trauma) bedingt sei, 
stellte Röhricht KontrollUntersuchungen an, einerseits an Patienten, 
die ohne Narkose operiert wurden, andererseits an Patienten, die 
nur narkotisiert, aber nicht operiert wurden. Es zeigte sich dabei, 
dass das Trauma einschliesslich der Operation keine Rolle für das 
Zustandekommen der Glykosurie spielt. 

Was die Ursache dieser Erscheinung anlangt, spielt vielleicht 
die nach Narkosen beobachtete Fettinfiltration der Leber 
eine gewisse Rolle, denn auch bei Phosphor- und Alkoholvergiftung zeigt 
sich oft Glykosurie. Die chemische oder mechanische Wir¬ 
kung des Aethers auf das Blut (Sauerstoffarmut des Blutes 
und konsekutive Schädigung der Organe — Steigerung der Zirkulation 
und bessere Durchspülung der Leber) oder die Beeinflussung 
der nervösen Organe allein sieht Röhricht nicht als aus¬ 
reichend an, um die Glykosurie zu erzeugen. Er glaubt vielmehr, 
dass hier eine individuelle Disposition die Hauptrolle spielt. 

Wo immer die Erklärung zu suchen ist, die Tatsache ist 
erwiesen, dass nach Aethernarkose Glykosurie auf- 
treten kann. 
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Aceton, Acetessigsäure. 

Einer derjenigen Körper, der sich sowohl nach 
Chloroform- als auch nach Aethernarkose am konstan¬ 
testen und regelmässigsten im Harn findet, ist das 
Aceton und die Acetessigsäure. Wir verdanken die Ent¬ 
deckung dieser Tatsache Becker (1894). Durch seine genauen 
klinischen Untersuchungen, die überdies auch noch Greven (1895) 
im Detail veröffentlichte, konnten folgende Punkte festgestellt werden: 
Es entsteht bei der Mehrzahl der Menschen im Anschluss an die 
Narkose eine längere oder kürzere Zeit anhaltende Acetonurie. Bei 
251 Patienten liess sich 167 mal, also in 66 °/ 0 der Fälle, nach der 
Narkose Aceton nachweisen, und zwar für Chloroform fast immer, 
für Aether sehr oft. Die Dauer der Narkose und die verbrauchte 
Menge des Narkotikums waren ohne Einfluss auf die Acetonaus¬ 
scheidung, hingegen spielten Alter und Geschlecht hierbei eine wichtige 
Bolle: Männer hatten in 63,8 %, Frauen in 75 °/ 0 Acetonurie. Kinder 
zeigen noch öfters als Erwachsene die postnarkotische Acetonurie. 
Becker entwirft für das Alter folgende Häufigkeitsskala: 

Die Acetonurie trat auf: 


bei Patienten zwischen 1—10 Jahren in 86,2 % der Fälle 
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nach der Narkose vorhanden, dann nimmt die Reaktion allmählich 
ab und verschwindet zwischen dem 2. und 4. Tage. 

Die nach der Narkose ausgeschiedenen Acetonmengen schwanken 
zwischen einigen Milli- und Centigrammen. 

Schon vor der Narkose bestehende Acetonurie, so 
namentlich bei Diabetikern, wird durch die Narkose erheb¬ 
lich gesteigert. 

Acetessigsäure imHarn nach derNarkose ist etwas 
weniger häufig als das Aceton. 

Diese von Becker gefundenen Tatsachen wurden in der Folge 
allgemein bestätigt. So fand Luzatti (1895) im Harn nach Cbloro- 
formnarkose fast regelmässig Aceton, desgleichen bei chloroformierten 
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Tieren. Im Gegensätze zu Becker will er ein direktes Verhältnis 
der Menge des ausgeschiedenen Acetons zur Menge des inhalierten 
Chloroforms in seinen Fällen konstatiert haben. Die Acetonurie 
dauerte 3—4 Tage. 

Nachod (1896) hatte bei 57 Chloroformnarkosen 30mal positive 
Befunde, und zwar fand er Aceton allein 10 mal, Acetessigsäure allein 
6 mal, Aceton und Acetessigsäure gleichzeitig 14 mal. Das Auftreten 
war manchmal sehr flüchtig, so dass er oft bloss in einer einzigen Harn¬ 
portion den positiven Ausfall der Beaktion hatte. Im Gegensatz zu 
Becker beobachtete Nachod nicht immer ein regelmässiges Ab- 
sinken der Reaktion, sondern auch oft Schwankungen, indem die 
Reaktion z. B. in einer Harnportion fehlte und gleich in der nächsten 
wieder da war. Am regelmässigsten fand sich das Aceton in der 
2. Hamportion nach der Narkose. Die Dauer der postnarkotischen 
Acetonurie betrug gewöhnlich 3 Tage, in einem Falle sogar 13 Tage. 

Das Auftreten von Acetessigsäure ist besonders für Kinder 
charakteristisch. 

"Waldvogel (1902) bestätigt ebenfalls das fast regelmässige 
Auftreten von Aceton und Acetessigsäure im Ham nach der Nar¬ 
kose. Auch fand er bei Kindern in einzelnen Fällen nach der Nar¬ 
kose ß -Oxybuttersäure im Ham. Doch ist Waldvogel der 
Ansicht, dass dem Fasten vor der Narkose ein gewisser Einfluss 
auf die Acetonbildung nicht abgesprochen werden könne. Den 
gleichen Einwand hatte schon Leo in der Diskussion zum Vortrage 
Beck er’s gemacht, doch ist er gewiss nicht stichhältig. Denn 
erstens kann bei der Vorbereitung des Patienten für die Narkose 
von Fasten nicht die Rede sein, da ja nur das Frühstück entfällt, 
und zweitens fand sich bei Narkosen, vor denen die Patienten nicht 
gefastet hatten (z. B. bei Verletzungen oder dringlichen Operationen) 
ebenfalls regelmässig Aceton. 

Interessant ist es, dass nach Ladd und Osgood (1907) ein 
gewisser Zusammenhang zwischen Acetonurie und Technik der 
Narkose zu bestehen scheint. Während diese Autoren nämlich für 
gewöhnlich in 80—90°/o der Fälle Acetonurie fanden, trat sie bei 
ihrer sogenannten „Gaze-Aether-Methode*‘ nur in 20°/ 0 der 
Fälle auf. Diese Methode besteht darin, dass über Nase, Mund und 
Wangen des Patienten eine 12 fach gelegte Gazekompresse kommt, 
auf welche der Aether aufgetropft wird. Nach einer Minute wird 
über diese Kompresse eine zweite, ebenso dicke gelegt, wobei etwas 
schneller aufgetropft wird usw. 

Ueber den Ursprung des Narkoseacetons ist viel ge- 
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stritten worden. Ursprünglich war man der Meinung, das Aceton 
entstehe bei der Oxydation der Kohlehydrate. Lange Zeit 
war sodann die Ansicht von Jaksch die herrschende, nach welcher 
das Aceton aus dem Zerfall von Ei weisskörpern sich ableite; 
das war mit den uns bereits bekannten Stoffwechseluntersuchungen 
bei der Narkose gut in Einklang zu bringen, die ja ergeben batten, 
dass bei der Narkose ein gesteigerter Eiweisszerfall vorhanden sei. 
Nach den neuesten Untersuchungen muss jedoch angenommen werden, 
dass das Aceton aus Fett entsteht, und zwar durch Fettzer¬ 
fall. Bei der Narkose kommt der Fettzerfall auf Kosten der toxi¬ 
schen Wirkung des Narcoticums. 

Namentlich die englischen und amerikanischen Aerzte 
messen der Aceton- und Acetessigsäureausscheidung — die sie mit 
dem gemeinschaftlichen Ausdruck: Aciduria bezeichnen — nach 
der Narkose grosse Bedeutung bei und bringen sie mit der „späten 
Chloroformwirkung“ in Zusammenhang, indem sie die letztere 
als Säurevergiftung betrachten. Brackett (1904) war 
der erste, der diese Ansicht ausgesprochen hat. Telford und 
Falkoner (1906) beobachteten 118 Fälle aus der Kinderpraxis, 
bei denen fast regelmässig nach Chloroform- und Aethemarkose Acid¬ 
urie auftrat; ein Zusammenhang zwischen dieser und der Länge 
der Narkose war nicht festzustellen; die Aenderung der Diät (Vor¬ 
bereitung zur Operation) hatte ebenfalls keinen Einfluss auf das Zu¬ 
standekommen der Acidurie. In den meisten dieser Fälle nun, wo 
die postnarkotische Acidurie auftrat, waren auch Erscheinungen 
der Narkosenachwirkung zu beobachten, welche die Verfasser 
in Analogie mit den Symptomen der Säurevergiftung bringen. Diese 
Symptome sind: starkes und häufiges Erbrechen, Obstipation, Koma, 
Aceton im Ham. 

Auch Beesly (1906) verficht die Ansicht, dass die Nach¬ 
wirkungen nach der Narkose auf Säurevergiftung zurückzu¬ 
führen sind. Auch er beobachtete, namentlich bei Kindern, fast 
regelmässig Acidurie, bis auf einen Fall, der tödlich endigte. Die 
acute Acidurie war von den Symptomen der Säurever¬ 
giftung begleitet. Die klinische Aehnlichkeit zwischen Säure¬ 
vergiftung und später Chloroformwirkung führt er auf eine bei beiden 
Zuständen vorkommende Stoffwechselstörung zurück, deren 
letztes Ergebnis das Aceton ist. Da das Aceton nach jeder Narkose 
nachweisbar ist, so findet eben durch jede Narkose ein gewisser 
Grad von Säurevergiftung statt. Solange aber Leber und Nieren 
normal arbeiten, gelingt es ihnen, durch entsprechende Acetonaus- 
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Scheidung schwere Vergiftungserscheinungen hintanzuhalten. Tritt 
jedoch die schädigende Wirkung der Narkose auf Leber und Nieren 
ein, So sinkt die Acetonansscheidung und es treten schwere Ver¬ 
giftungssymptome auf. Bei der Aethemarkose zeigen sich derartige 
schwere Symptome wie nach der Chloroformnarkose deshalb nicht, 
weil durch den Aether Leber und Nieren weniger angegriffen werden. 
Aceton im Urin ist jedoch nach Aethemarkosen ebenso häufig wie 
nach Chloroformnarkosen. Die Behandlung der verzögerten Chloro¬ 
formwirkung hat dem Umstande Rechnung zu tragen, dass eine 
Säurevergiftung vorliegt Sie besteht in Aderlass, Diaphorese und 
reichlicher Zufuhr von Alkalien (Natrium bicarbonicum) per os, be¬ 
ziehungsweise durch den Magen, rectal und subkutan, ferner in Koch¬ 
salzinfusionen. Dieser ganze therapeutische Apparat kann unter 
Umständen auch schon vor der Narkose als Präventivbehandlung 
mit Nutzen vorgenommen werden. 

In der allerjüngsten Zeit (1908) haben verschiedene englische 
Autoren, so Thorp, Telford, Bride, Wilson, neuerlich auf 
den Zusammenhang zwischen später Chloroformwirkung und Acidurie 
hingewiesen und sich neuerlich für die Auffassung dieses Krankheits¬ 
bildes als Säurevergiftung eingesetzt. In den betreffenden Fällen, 
die sämtlich letal endigten, handelte es sich zumeist um Kinder; im 
Ham fanden sich stets Aceton und Acetessigsäure. Die Obduktion 
ergab fettige Degeneration von Herz, Leber und Nieren. 

Einen etwas abweieilenden Standpunkt nimmt bloss Guthrie 
(1905) ein; auch er fasst die späte Chloroformvergiftung als Säure¬ 
vergiftung auf, hervorgerufen durch die giftigen Vorstufen des Acetons, 
wie die /?-Oxybuttersäure usw. Diese Gifte entstehen durch Fett¬ 
spaltung. Nur ist er der Meinung, dass die Fettmetamorphose, 
welche die Basis der Fettspaltung abgibt, nicht auf Rechnung des Nar- 
coticums zu setzen sei, sondern schon vor derNarkose bestanden 
haben müsse. Nur die Spaltung dieses präexistenten Fettes könne 
von einer direkten Aktion des Chloroforms oder Aethers herrühren. 
Deswegen erblickt Guthrie die Hauptgefahr jeder Narkose im 
Vorhandensein von Fett in der Leber, wie sie durch grössere Mengen 
Lebertran oder Fettdiät bei schwächlichen Kindern — als Vorbereitung 
zu Operationen — bedingt wird. Infolgedessen legt Guthrie auf 
fettfreie Diät mehrere Tage vor der Operation das grösste Gewicht 

Wir sehen also, dass die Anwesenheit von Aceton und Acet¬ 
essigsäure im Narkoseharn von ganz besonderer Wichtigkeit ist. 

(Fortsetzung folgt.) 


Centralblatt f. d. Gr. d. Med. u. Cbir. XI. 
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Ueber Erkrankungen der Niere in der 
Gravidität. 

Sammelbericht von Dr. Rudolf Pollak, Frauenarzt in Prag. 

(Fortsetziing.) 

* 
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Zangemeister bringt Zahlen, aus denen das Verhältnis der 
geheilten Fälle zu den imgeheilt entlassenen hervorgeht Von 
67 Kreissenden, die bei der Entbindung Eiweiss hatten, zeigten bei der 
Entlassung noch 18 Frauen Eiweiss im Harne, unter ihnen stammte 
dasselbe bei 2 Frauen wenigstens teilweise aus der Blase, bei den 
übrigen musste es als aus der Niere stammend angesehen werden. 
Bei 4 Frauen war die Albuminurie erst während der Geburt aufge¬ 
treten. Eine von diesen wurde mit Cylindern entlassen. Es kann 
demnach auch die Geburtsalbuminurie längere Zeit bestehen bleiben 
und zu schweren Schädigungen führen. 

Von 36 Frauen, welche bei der Geburt Spuren von Eiweiss 
zeigten, wurden 3 mit Albuminurie entlassen. Von 42 Kreissenden 
mit flockigem Niederschlage bei der Geburt behielten 8 die Albu¬ 
minurie. Es bleibt demnach die Albuminurie häufiger bestehen, 
wenn im Geburtsharne grössere Mengen von Eiweiss vorhanden waren. 

Unter 45 Erstgebärenden mit Albuminurie hatten 8 bei der 
Entlassung Eiweiss, von 33 Mehrgebärenden 3. Die Mehrgebärenden 
verlieren die Albuminurie leichter. 

Von 42 Kreissenden mit Albuminurie konnte durch mehrmalige 
Entnahme des Harnes in den ersten drei Woehenbettstagen festge¬ 
stellt werden, wann nach der Geburt das Eiweiss verschwand. Bei 
den Erstgebärenden trat das Eiweiss im Durchschnitte 9,7—lli 
Stunden vor der Geburt auf und verschwand 19,5 resp. 16,5 Stunden 
nach der Geburt. Bei den Mehrgebärenden trat das Eiweiss durch¬ 
schnittlich 3,2 resp. 4,7 Stunden vor der Geburt auf und verschwand 
12 resp. 9 Stunden nach der Geburt. Es bleibt die Albuminurie 
bei Erst- und Mehrgebärenden etwas länger nach der Geburt be¬ 
stehen, als sie vorher vorhanden war, bei Mehrgebärenden erholt 
sich die Niere schneller als bei Erstgebärenden. Je grösser der 
Eiweissgehalt bei der Geburt war, desto länger dauerte es durch¬ 
schnittlich, bis er verschwand. 

Garfein konnte zur Frage des Ueberganges der Schwanger- 
schaftsniere in chronische Nephritis 2 Beiträge liefern: denn in 2 
von 12 nachuntersuchten Frauen liess sich ein solcher Uebergang 
mit Bestimmtheit nachweisen. 

Die chronische Nephritis, die schon in der Schwangerschaft be¬ 
standen hat, ward durch dieselbe verschlimmert, zuweilen in hohem 
Grade. Schwere Komplikationen, wie z. B. Retinitis albuminurica 
sind relativ häufig. Was die Prognose für die Kinder betrifft, so 
wurden nur in 16 von 30 Fällen ausgetragene Kinder geboren. Als 
Ursache für die Schwangerschaftsunterbrechung glaubt Verf. den 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



821 


weissen Infarkt der Placenta und die vorzeitige Placentalösung an- 
sehen zu miiBsen. 

Fellner macht nachstehende Zahlenangaben: 

Von 10 Frauen mit Albuminurie verliess 1, von 38 mit Nephritis 
verliessen 5, von 10 mit chronischer Nephritis 1 ungeheilt die Anstalt 
Gestorben sind 3 Fälle von Nephritis, 4 von chronischer Nephritis. 

Der Uebergang der Schwangerschaftsniere in chronische Nephritis 
ist nach den Erfahrungen der Klinik Schauta überaus selten. 
Recidivierende Schwangerschaftsniere wurde 4 mal beobachtet. 

Von Interesse ist es, Hofmeier’s gegenwärtigen Standpunkt 
gegenüber der Frage des Ueberganges der Schwangerschaftsniere in 
chronische Nephritis kennen zu lernen, nachdem mehr als ein viertel 
Jahrhundert seit seiner ersten Arbeit verstrichen ist. Damals glaubte 
er auf Grund mehrerer Krankengeschichten, diese Frage mit Be¬ 
stimmtheit bejahen zu sollen; er gibt aber jetzt zu, dass die von 
mehreren Autoren an diesen Fällen geübte Kritik insofern durchaus 
zutreffend war, als die Beobachtungen für die daraus gezogenen 
Schlüsse bei weitem nicht lange genug fortgesetzt wurden, und inso¬ 
fern als vor allem der klinische Beweis nicht erbracht war, dass die 
betreffenden Kranken vor Beginn der Schwangerschaft völlig gesund 
waren. Er stellt sich nun nach seinen eigenen Erfahrungen und 
nach genauer Prüfung der vorliegenden Berichte auf die Seite derer, 
die den sicheren Beweis für die Möglichkeit eines solchen Ueber¬ 
ganges nicht für erbracht halten. 

Cacault unterscheidet neben der typischen Albuminurie der 
Schwangerschaft, welche in den letzten Monaten auf tritt, die „massive 
Albuminurie“, welche sich gegen Ende des 6. Monates zeigt. Die¬ 
selbe entwickelt sich auf einem durch vorhergehende Krankheiten 
schon affizierten Terrain und wird durch schlechte Hygiene, Alko¬ 
holismus usw. begünstigt. Diese Form hat eine sehr schlechte Pro¬ 
gnose, denn wenn sie den Tod nicht sofort herbei führt, so hinter- 
lässt sie eine chronische Nephritis. Für das Kind ist sie verhäng¬ 
nisvoll, weil es durch Vergiftung des mütterlichen Blutes zu¬ 
grunde geht 

Ein anderer Franzose, C o r d i e r, hat seine Aufmerksamkeit den 
Albuminurien zugewendet, welche bei wiederholten Schwangerschaften 
auftreten. Sie verschlechtern nach seiner Beobachtung den Allge¬ 
meinzustand in keiner Weise. Prognostisch kommen in Betracht 
die Hammenge, die Toxizität des Blutes, das Fehlen oder Vorhanden¬ 
sein von Cylindem. 

Runge hält die Prognose der Schwangerschaftsniere meist für 
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gut, ein schwerer Verlauf bilde entschieden die Ausnahme. Treten 
die eigentlichen Nephritiden in der Schwangerschaft auf, so ist ihr 
Verlauf meist ein schwerer. Sie verschwinden keineswegs im Wochen¬ 
bette. Die Schwangerschaft begünstigt offenbar ihr Fortschreiten. 

Desgleichen hält Schaffer die Prognose der Schwangerschafts¬ 
niere, falls nicht Komplikationen zur Eklampsie führen, für eine 
gute. Der Uebergang in einen Morbus Brightii ist nach seiner 
Erfahrung nicht nachgewiesen, zum mindesten sehr selten und okka¬ 
sionell. 

Ganz anders ist die Prognose für die Nephritiden: dieselben 
werden leicht lebensgefährlich für die Mutter, zuweilen durch acu- 
teste Urämie, noch mehr für den Fötus, da die hierdurch hervor¬ 
gerufenen Placentaentzündungen zur Nekrose der Decidua, zu sub- 
chorialen Hämorrhagien, zur Sklerose der Gefässe und so einesteils 
zum Absterben des Fötus, anderenteils zur primären Lösung und 
Ausstos8ung des Fruchtkuchens führen. Also häufig Aborte und 
Frühgeburten toter Bänder. Mit dem Absterben des Fötus ver¬ 
schwindet gewöhnlich die Albuminurie. 

Seitz ist bezüglich des Ueberganges der Schwangerschaftsniere 
in eine chronische Nephritis der Meinung, dass viele der veröffent¬ 
lichten Fälle allen Anforderungen einer strengen Kritik freilich nicht 
genügen, dass jedoch eine Anzahl von Fällen übrig bleibt, die nur aus 
dem Fortbestehen der in der Schwangerschaft aufgetretenen Nieren¬ 
entzündung erklärt werden können, also als stichhaltige Beobach¬ 
tungen eines solchen Ueberganges angesehen werden müssen. 

Soviel ist jedoch sicher: die Persistenz der Nierenentzündung 
ist recht selten und kann nur als Ausnahme angesehen werden, in 
der Regel heilt die Schwangerschaftsniere ohne Residuen aus. 
Warum in seltenen Fällen ein Uebergang in chronische Nephritis 
eintritt, darüber wissen wir nichts Genaues. Gewiss spielt unzweck¬ 
mässiges Verhalten der Kranken mit eine Rolle. Die Schwere der 
Erkrankung in der Schwangerschaft allein ist sicher nicht das Aus¬ 
schlaggebende, denn man sieht auch die schwersten Fälle in kurzer 
Zeit glatt ausheilen, während bei anscheinend leichten die Albumin¬ 
urie und Cylindrurie sich längere Zeit hartnäckig erhalten. In 
Fällen, bei denen sich die Ausscheidung von Eiweiss und Cylindern 
über Wochen und Monate hinzieht, die dann aber doch zu einer 
völligen Ausheilung führen, können wir die Uebergänge zu jenen 
Formen finden, die in einer chronischen Nephritis endigen. 

Dagegen ist die Prognose bei chronischer Nephritis für die 
Mutter vorsichtig zu stellen. Von grosser Bedeutung ist das Ver- 
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halten des Herzens. Ist dieses sehr muskelkräftig und verfügt es 
noch über eine hinreichende Menge von Reservekräften, so bleiben 
die bekannten Erscheinungen ganz aus oder die Störungen sind nur 
geringfügig. Bei Komplikation der chronischen Nephritis mit Herz¬ 
klappenfehlern oder mit Degenerationszuständen des Herzmuskels 
sind daher die Frauen besonders stark gefährdet Nicht selten sieht 
man während oder unmittelbar nach der Geburt tödliche Collapse 
eintreten. 

Ausserordentlich ungünstig ist die Prognose bei der chronischen 
Nephritis für das Kind. 

Nach Schauta ist die Bedeutung der Schwangerschaftsniere 
an sich keine grosse. Ihre Bedeutung wächst aber, da sie mitunter 
nichts anderes ist als ein Symptom schwerer Vergiftung des Blutes, 
welche in ihrem weiteren Verlaufe zur Eklampsie führt 

Bei Nephritis finden sich ausser den Veränderungen des Harnes 
Erscheinungen von seiten des Herzens, Kopfschmerzen, Erbrechen, 
universelle Oedeme. Mit dem Geburtsakte steigern sich die Sym¬ 
ptome auch bei Nephritis gravidarum, während nach der Geburt 
ebenfalls Besserung eintritt. Zur vollkommenen Heilung ist jedoch 
meist ein Zeitraum von 2—5 Wochen, öfter auch von Monaten er¬ 
forderlich. 

Auch wenn keine Eklampsie eintritt, ist die Nephritis ein ge¬ 
fährlicher Zustand. In schweren Fällen kann noch vor Ablauf der 
Schwangerschaft der Tod erfolgen. 

v. Rosthorn hält die Prognose für eine günstige. Alle Sym¬ 
ptome pflegen mit fortdauernder Schwangerschaft sich zu steigern 
und nach der Entbindung sich rasch zurückzubilden. Doch liegt 
eine Zahl von Beobachtungen vor, welche ein längeres Andauem 
der Albuminurie und damit eine späte Wiederherstellung der Inte¬ 
grität der Nierenfunktion erweisen. 

In späteren Schwangerschaften kehrt diese Art von Nieren¬ 
affektion nicht selten wieder, gelegentlich mit Steigerung der Sym¬ 
ptome und damit imgünstigerer Prognose. 

In bezug auf das Einsetzen von Eklampsie ist dieser Zustand 
keine absolut notwendige Vorbedingung, wenn auch eine gewisse 
Beziehung zwischen beiden nicht zurückgewiesen werden kann. 

Therapie. 

Angesichts der verschiedenen Anschauungen über die Aetiologie 
der Erkrankung sowie über ihre Prognose ist es nicht verwunderlich, 
dass auch die Angaben über die Therapie recht verschiedenartige 
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sind, übereinstimmend sind nur die Ratschläge über die Allge¬ 
meinbehandlung, welche von der der Nephritis ausserhalb der 
Schwangerschaft kaum abweicht. Nur ein Punkt ist umstritten, 
und das ist gerade der wichtigste, betreffend die Unterbrechung der 
Schwangerschaft in schweren Fällen von Nierenaffektion. 

Während englische und französische Geburtshelfer schon vor 
Jahrhunderten aus verschiedenen Gründen die Schwangerschaft 
unterbrochen haben, scheint Litzmann der erste deutsche Autor 
zu sein, der bei Nierenaffektion in der Schwangerschaft diesen Ein¬ 
griff empfahl. Seine Massregeln über die Behandlung lauten fol- 
gendermassen: Es kommt darauf an, alles, was die freie Zirkulation 
in der Bauchhöhle beeinträchtigen kann, entfernt zu halten, Beach¬ 
tung einer eventuellen Verstopfung, von Krankheiten der Respira¬ 
tionsorgane und des Herzens. Oertliche Blutentziehung. In geburts¬ 
hilflicher Beziehung sagt Kiwisch mit Recht, dass der Geburts¬ 
helfer vorzugsweise das Leben der Mutter zu berücksichtigen habe, 
da die Erhaltung des Lebens der Frucht immer ein sehr unsicheres 
Vorhaben sei. Eine baldige Entleerung ist für die Mutter wünschens¬ 
wert, da durch sie allein die Herstellung einer freien Blutbewegung 
in den Nieren ermöglicht wird. Die Frage, ob bei der Bright- 
schen Krankheit der Schwangeren die Einl eitung der künstlichen 
Frühgeburt angezeigt sein könne, glaubt Litzmann theoretisch 
dahin beantworten zu müssen, dass die zu befürchtende Urämie 
niemals eine Indikation zur künstlichen Frühgeburt abgeben kann, 
dass dagegen an diese Operation gedacht werden darf, wenn die 
anatomischen Veränderungen in den Nieren schon längere Zeit vor 
dem normalen Geburtstermine einen solchen Grad und Umfang er¬ 
langt haben, dass ohne eine schleunige Beseitigung der Krankheits¬ 
ursache und Herstellung der freien Zirkulation in den Nieren eine 
spätere Wiederausgleichung und Rückbildung derselben nicht mög¬ 
lich erscheint. Wahrscheinlich wird indes in solchen Fällen wohl 
immer eine spontane Frühgeburt eintreten. 

Bartels wünscht die Behandlung nach denselben Grundsätzen 
geleitet wie die Behandlung der acuten parenchymatösen Nephritis 
ausserhalb der Schwangerschaft. Der Schwangerschaftszustand ver¬ 
bietet durchaus nicht eine energische Diaphorese, welche ihm um so 
mehr angezeigt erscheint, da dieses Nierenleiden fast immer ohne 
Fieberbewegungen verläuft. Zur Frage der Schwangerschaftsunter¬ 
brechung hat er nicht Stellung genommen. 

Hofmeier findet, dass die bis zu seiner Zeit angewandte 
Therapie eine wesentlich abwartende war, insofern als man bei der 
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für die Krankheit als solche günstigen Prognose ziemlich sicher zu 
sein glaubte, wenn nicht etwa Eklampsie dem Leben ein Ende 
machte, post partum das Leiden von selbst wieder verschwinden zu 
sehen. Was man tat, geschah hauptsächlich aus Besorgnis vor dem 
Hinzutritt eklamptischer Erscheinungen, d ann aber auch, um sehr 
lästige Symptome zu bekämpfen. Vor allem wurden Diaphoretica 
in Form innerer Mittel oder als nasse Einwicklungen, Diuretica, 
Abführmittel, schliesslich Punktionen der besonders schmerzhaften 
Oedeme der Labien angeordnet; die letzteren sind wegen der leichten 
Erzeugung von Wehen nicht unbedenklich. Aber abgesehen davon, 
dass man solche Kranke nicht wochenlang mit solchen Mitteln be¬ 
handeln kann, weiss man auch, wie wenig durch eine solche Behand¬ 
lung erreicht wird. Da wir nun die Ursache der chronischen Nephritis 
genau kennen, so zeigt sich, sobald nach klarer Erkenntnis der Ge¬ 
fahr der Entschluss zu rechtzeitigem und energischem Eingreifen 
gefasst worden ist, als die einzige reelle Möglichkeit einer nützlichen 
Therapie die rechtzeitige künstliche Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft. Der Nutzen, den wir damit der Mutter bringen, besteht in 
einer grossen Zahl von Fällen in einer direkten Lebensrettung, in 
anderen in einer Bewahrung vor schweren Leiden in der Zukunft, 
und der Schaden, welcher der Frucht erwächst, darf nicht überschätzt 
werden. Denn wie wir gesehen haben, wird überhaupt nur ein 
Bruchteil der Kinder am Ende der Schwangerschaft und dann 
unter sehr ungünstigen Verhältnissen für sein Weiterleben geboren. 
Es kann also hier die theoretische Ansicht von der absoluten Gleich¬ 
wertigkeit des mütterlichen und kindlichen Lebens nicht zur Geltung 
kommen. Ebensowenig stichhältig kann der Einwand sein, dass wir 
durch Herbeiführung einer frühzeitigen Geburt den Eintritt eklamp¬ 
tischer Zustände begünstigen. — Wann soll die Schwangerschaft 
künstlich unterbrochen werden? Man soll möglichst so lange warten, 
bis man hoffen kann, eventuell ein lebensfähiges Kind zu bekommen. 
Die zweite Frage, wann dieser äusserste Zeitpunkt gekommen ist, 
lässt sich schematisch nicht beantworten. Eine sehr gute Handhabe 
zur Bestimmung des eventuellen Zeitpunktes scheint die Heftigkeit 
der Symptome zu geben, insofern durch sie jedenfalls eine geringere 
oder allgemeinere Erkrankung der Nieren angezeigt wird. Bei der 
Bedenklichkeit des wiederholten Auftretens der Nierenaffektion bei 
wiederholter Schwangerschaft dürfte man sich in solchen Fällen 
nicht scheuen, selbst den künstlichen Abort einzuleiten, besonders 
da in letzterem Falle die Wahrscheinlichkeit einer spontanen früh¬ 
zeitigen Unterbrechung der Schwangerschaft an Gewissheit grenzt. 
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Hi Iler betrachtet als Aufgabe der Behandlung, die Kranken 
ruhen zu lassen, durch Anwendung von harn- und schweisstreiben- 
den Mitteln das Oedem fortzuschaffen und die Harnabsonderung 
wieder in Gang zu bringen. Gelingt das nicht, so ist nur die künst¬ 
liche Beschleunigung der Geburt angezeigt. In diesem Falle ist die 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt geradezu ein lebensrettender 
Eingriff. Die Frühgeburt ist dann indiziert, wenn die vorangegangene 
diaphoretische und diuretische Behandlung sich als nutzlos erwiesen 
hat und das Oedem anfängt, sich über den ganzen Körper zu ver¬ 
breitern. Sind die urämischen Erscheinungen vollkommen ausge¬ 
bildet und ein eklamptischer Anfall unmittelbar bevorstehend, ist 
die Einleitung der künstlichen Frühgeburt nur mehr von sehr 
zweifelhaftem Erfolge, um so mehr als durch die Wehen sehr leicht 
Krämpfe ausgelöst werden. Möglich ist es dann, durch Einleitung 
der Chloroformnarkose den Ausbruch der Krämpfe zu verhindern 
und die Wahrscheinlichkeit des Erfolges zu erhöhen. 

Möricke citiert einen Ausspruch von Litzmann: „eine Hei¬ 
lung der Nephritis ist vor der Niederkunft nicht möglich;“ nach 
Ansicht dieses Autors bringt eine symptomatische Behandlung den 
Kranken keinen Nutzen, der Prozess in den Nieren schreitet weiter 
und führt zu Veränderungen, die einer Bestitutio ad integrum nicht 
mehr fähig sind. Es ist das Verdienst Hofmeier’s, den Wert 
der künstlichen Frühgeburt in das rechte Licht gestellt zu haben. 
Autor bedauert es, dass die zeitgenössischen Geburtshelfer kein 
sicheres und ungefährliches Mittel in der Hand haben, um in jedem 
Falle Gebärmutterkontraktionen auszulösen. 

Ingerslev stimmt nicht mit Hofmeier und Möricke 
überein. Wenn mit der fortschreitenden Schwangerschaft die Mög¬ 
lichkeit eines chronischen Verlaufes der Nephritis nach der Geburt 
wachsen und die Indikation für die Schwangerschaftsunterbrechung 
abgeben soll, so stützen Hofmeier’s Fälle diese Betrachtung nicht 
Unter 28 Fällen wurden 8 geheilt, 5 mit unbekanntem Ausgange 
und 15 mit dauernder Albuminurie entlassen, unter diesen letzteren 
war die Geburt bei 10 vorzeitig (lmal künstlich) eingetreten. War 
das Resultat für diese Fälle, was den chronischen Verlauf der 
Nephritis betrifft, nicht besser, müsste ja eigentlich der künstliche 
Abort die Konsequenz werden, den er doch nur bei sehr frühem 
und heftigem Auftreten der Krankheit, namentlich bei recidivierender 
Nephritis; anrät. Die Berechtigung, die Indikationen des künstlichen 
Abortes in solchem Grade auszudehnen, wäre doch sehr zweifelhaft 
Und was die Frage der künstlichen Frühgeburt als Vorbeugemittel 
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gegen den chronischen Verlauf der Krankheit noch schwieriger 
macht, ist das Faktum, dass wir in einem gegebenen Zeitpunkte 
der Schwangerschaft den möglichen Verlauf einer Nephritis post 
partum nicht zu beurteilen vermögen. 

Flaischlen trennt die Therapie der leichten von derjenigen der 
schweren Fälle. Jene Fälle, bei denen es sich nur um Verfettung 
der Glomerulusepithelien handelt, erfordern überhaupt kein Ein¬ 
schreiten. Ist die Nierenanämie jedoch eine hochgradige, länger 
anhaltende, so kommt es dann zur fettigen Degeneration der Tubuli 
contorti, der ganzen Eandzone. Es tritt dann die Gefahr der 
Eklampsie hinzu. Die Annahme ist nicht von der Hand zu weisen, 
dass bei ausgedehnter Verfettung der Epithelien die Harnstoff¬ 
ausscheidung vermindert, dadurch die Harnstoffanhäufung im Blute 
bedeutend vermehrt wird und zur Auslösung eklamptischer An¬ 
fälle Anlass geben kann. Bei diesen schweren Fällen kommt es 
leicht zur Frühgeburt. Mit Rücksicht darauf wird man auch in 
diesen Fällen sich leicht dazu entschliessen, durch die Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt eine der Mutter drohende Lebensgefahr 
abzuwenden, während man in den leichten Fällen jedenfalls ohne 
Schaden für die Mutter die am normalen Ende erfolgende Geburt 
abwarten kann. Die Berechtigung der von Hofmeier aufgestellten 
Indikation der künstlichen Frühgeburt wegen des möglichen Ueber- 
ganges der Schwangerschaftsniere in chronische Nephritis kann mit 
Rücksicht auf die bisher nicht erbrachten klinischen Beweise noch 
nicht zugegeben werden. 

Spiegelberg verweist bezüglich der Behandlung auf die Lehr¬ 
bücher der Pathologie. Nur wenn die Affektion allen rationell an¬ 
gewandten Mitteln trotzt und ihre Folgen das Leben bedrohen, 
könne die Unterbrechung der Schwangerschaft notwendig werden. 

Felsenreich citiert die Aeusserung eines früheren Autors, 
Horwitz: „Wenn bei Nephritis die Krankheitserscheinungen in der 
zweiten Schwangerschaftshälfte mit besonderer Heftigkeit auftreten, 
die hydropischen Erscheinungen bei stärkerer Verringerung der 
Haramenge mehr und mehr zunehmen, der Eiweissgehalt des Harnes 
sehr bedeutend ist, die Schwangere in Apathie verfällt und über 
hartnäckige Kopfschmerzen klagt, dann ist die Frühgeburt dringend.“ 
Die geeignete Erfüllung dieser Indikation wird auch weiterhin die 
besten Resultate haben. Sie fällt ja eigentlich mit der auf rein prak¬ 
tischer Grundlage früher aufgestellten Anschauung zusammen. Nur 
wird es heute geboten erscheinen, das geburtshilfliche Vorgehen mit 
der gleichzeitigen Anwendung von diaphoretischen Mitteln zu verbinden. 
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Schliesslich hebt Autor noch hervor, dass man bei der Stellung 
der Indikation der künstlichen Frühgeburt nicht ängstlich vorgehen 
möge, da Schwangerschaftsniere und die entzündlichen renalen Pro¬ 
zesse nicht immer zur Heilung oder Besserung gelangen, sondern 
oft weiterhin einen sehr schlechten Verlauf haben. Die Beendigung 
der Schwangerschaft wird also in solchen Fällen nicht nur eine 
momentan drohende Lebensgefahr beseitigen, sondern auch für die 
Funktionstüchtigkeit der Niere massgebend sein. Die Prognose für 
die künstliche Frühgeburt wurde bisher als schlecht bezeichnet; 
die strengere Durchführung der Antisepsis hat die Prognose der 
künstlichen Frühgeburt für das enge Becken und die anderen Indi¬ 
kationen so sehr gebessert, dass der Eingriff für die Mutter nicht 
gefährlicher ist als die spontan eintretende Geburt am normalen 
Schwangerschaftsende. 

Löhlein stellte sich die Frage: unter welchen Umständen und 
mit welchen Aussichten dürfen wir hoffen, den Krankheitszustand 
der Niere, der durch die Schwangerschaft bedingt ist, und seine 
Folgezustände durch deren Unterbrechung zu beseitigen? In erster 
Linie kommen hier unbestritten die höheren Grade von wasser¬ 
süchtiger Anschwellung und Transsudation in die serösen Höhlen 
in Betracht. So kann allein das Oedema labiorum so hochgradig 
und quälend sein, dass die Unterbrechung der Schwangerschaft da¬ 
durch indiziert ist. Unter derartigen Verhältnissen genügt die ein¬ 
fache Skarifikation der prall ödematüsen Schamlippen, um nach 
langsamem Aussickern der hydropischen Flüssigkeit die Wehen tätig- 
keit in Gang zu bringen, eine Tatsache, die nicht zu unterschätzen 
ist, da die Methode von Krause und der Eihautstich, ja sogar 
jede Untersuchung ausserordentlich erschwert sein kann. 

In zweiter Linie wird die Frühgeburt behufs Vermeidung 
eklamptischer Anfälle während der Geburt eingeleitet. Ueber diesen 
Punkt wurde vielfach gestritten. Mit Recht wurde hervorgehoben, 
dass die künstlich hervorgerufene ebensogut wie die spontane Wehen¬ 
tätigkeit eklamptische Konvulsionen auszulösen imstande sei, ja dass 
die Reizmittel, durch welche wir Wehen erzeugen, und der oft 
schleppende Verlauf einer künstlichen Frühgeburt in noch höherem 
Grade als die gewöhnliche Geburt Eklampsie zu erzeugen vermögen. 
Alles dies ist zuzugeben, und dennoch finden sich Verhältnisse, welche 
auch in dieser Richtung die Frühgeburt anzeigen. 

Eine dritte Indikation kann unter Umständen durch die Rück¬ 
sicht auf die Erhaltung der Frucht geboten werden. Denn kurz vor 
der Ausstossung der Frucht am regelmässigen Ende der Schwanger- 
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schaft kann es durch vorzeitige Lösung der Placenta zum Absterben 
der Frucht kommen, dem durch künstliche Unterbrechung der 
Schwangerschaft vorgebeugt werden kann. 

Einen vierten Grund, die Frühgeburt zu empfehlen, bildet nach 
Ansicht einiger die Sorge, dass die Schwangerschaftsniere zum 
Uebergange für eine schwere chronische Nephritis wird. 

Diese Indikation ist eine zweifelhafte, weil bis jetzt kein Fall 
angeführt werden kann, in welchem der Uebergang des einen Zu¬ 
standes in den anderen durch die Krankengeschichte unanfechtbar 
dargetan wäre. 

Wenn der Arzt von den Erwägungen, ob eine Frühgeburt einzu¬ 
leiten sei oder nicht, bei Schwangerschaftsniere in der Mehrzahl der 
Fälle dadurch entbunden wird, dass man seine Hilfe erst wegen der 
eklamptischen Anfälle nachsucht, so wird er es in ähnlicher Weise 
bei chronischer Nephritis in der Schwangerschaft durch die grosse 
Disposition, welche diese zum spontanen Abort und zur Frühgeburt 
bietet Hier ist der schädliche Einfluss, welchen der Eintritt einer 
Schwangerschaft auf das Nierenleiden ausüben könnte, entschieden, 
und ebenso wechselnd und unberechenbar die Erleichterung, welche 
durch den Geburtsakt erreicht wird. Hier spielen eben nicht wie 
bei der Schwangerschaftsniere mechanische Momente, sondern die 
Aenderung der Blutbeschaffenheit und Innervationsstörungen die 
Hauptrolle. Denn schon in den ersten Schwangerschaftsmonaten 
tritt hier die Verschlimmerung der Symptome deutlich zutage. Ferner 
sieht man eine Besserung, ja ein Verschwinden der nephritischen 
Erscheinungen zuweilen bei Fortbestand der Schwangerschaft ein- 
treten. Und endlich ist hier der Fälle zu gedenken, wo sofort mit 
dem Absterben des Fötus geraume Zeit vor seiner Ausstossung die 
Symptome der Nephritis abnehmen. 

Cohn tritt dafür ein, bei frühzeitigem Auftreten in der ersten 
Schwangerschaftshälfte in allen Fällen ohne Rücksicht auf das ohne¬ 
hin sehr gefährdete Leben des Kindes die Schwangerschaft zu unter¬ 
brechen. Treten dagegen die Symptome erst nach dem 6. Monate 
oder gegen das Ende der Schwangerschaft auf und glauben wir, es 
— wie es auch meist der Fall sein wird — mit einfacher Schwanger¬ 
schaftsniere zu tun zu haben, so müssen wir bei der üblichen Therapie 
abwarten und im Interesse des Kindes handeln, bis etwa eintretende 
bedrohliche Symptome uns zwingen, rücksichtslos für die Mutter zu 
handeln. 

Leyden führt aus, dass seine Untersuchungen vielleicht darauf 
einwirken dürften, dass den im ganzen gering geachteten ödematösen 
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Anschwellungen der Schwangeren eine grössere Aufmerksamkeit ge¬ 
schenkt werde, besonders aber dass die Verminderung der Harn- 
sekretion und geringe Grade der Albuminurie mehr beachtet werden, 
indem man für den Ausgleich dieser Störungen Sorge zu tragen 
habe. Wenn Hydrops und Albuminurie längere Zeit bestehen, so 
kommt diejenige therapeutische Frage in Betracht, welche, wie 
Leyden meint, Schröder zuerst aufgeworfen hat, ob daraus die 
Indikation zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt entnommen 
werden soll. Was Leyden selbst von diesen Eingriffen bis dahin 
erfahren hat, ist nicht sehr verlockend, d. h. trotz der künstlichen 
Beendigung der Schwangerschaft dauerte die Albuminurie fort und 
ging in den chronischen Verlauf über. Trotz solcher wenig er¬ 
mutigender Erfahrungen glaubt er doch, dass die Frage noch nicht 
spruchreif ist und dass man bisher zu lange gezögert hat, die Früh¬ 
geburt einzuleiten. Es ist gerechtfertigt anzunehmen, dass mit der 
Dauer des Bestehens der Albuminurie die Gefahr ihres nachherigen 
Fortbestehens wächst. Daraus geht die Indikation unzweifelhaft 
hervor, bei länger dauernder Albuminurie die künstliche Frühgeburt 
einzuleiten. So lange wir freilich noch nicht einigermassen berechnen 
können, welche Dauer der Albuminurie ihr Verschwinden nach der 
Geburt erwarten und welche Dauer ihr Fortbestehen befürchten 
lässt, bleiben die Indikation und der Erfolg imsicher. 

Die von King empfohlene Behandlung besteht, entsprechend 
seiner Theorie, einfach in der Vermeidung der Schädlichkeiten, 
welche die abnorm gerade Lage der Frucht während der Schwanger¬ 
schaft begünstigen. Sollte sie sich bei der Untersuchung in späteren 
Monaten finden, so schlägt Verfasser vor, in Narkose die Lage zu 
korrigieren und die Frau für einige Tage in Seitenlage zu halten. 

Barker will die Schwangerschaft nicht gleich unterbrochen 
wissen. Die Hauptsache ist, dass die Nieren von der vorhandenen 
Hyperämie befreit werden. Bei Plethorischen seien daher reizlose 
Diät und Abführmittel, bei Hydrämischen kräftige Kost mit Wein 
am Platze. Bei beginnender oder bereits eingetretener Urämie müsse 
stets sogleich ein Aderlass vorgenommen werden, auch bei Hydrämi- 
schen. — Von Nitroglycerin glaubt Verf. gute Wirkung gesehen zu 
haben. Indem dasselbe die arterielle Spannung und den Krampf 
der Ham- und Nierengefässe herabsetzt, regt es zugleich die Tätig¬ 
keit der Nieren an und beruhigt die Nerven. 

Knapp ein Jahrzehnt nach seiner ersten Arbeit hat Inger sie v 
zur Frage der Nephritis in graviditate noch einmal das Wort er¬ 
griffen, diesmal befasst er sich ausschliesslich mit den Komplika- 
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tionen, die eine Schwangerschaftsunterbrechung notwendig machen. 
Am klarsten tritt die Indikation hervor, wo die Nephritis zu sehr 
verbreiteten Oedemen Anlass gibt, und besonders, wo sich zugleich 
Transsudat in den serösen Höhlungen findet; auch bei drohender 
Eklampsie war die Berechtigung der Indikation längst anerkannt 
Dagegen ist der Nachweis von Nephritis an und für sich während der 
Gravidität kaum je ein hinlänglicher Grund zum Partus praematurus 
arteficialis oder Abortus provocatus, obgleich es notorisch ist, dass 
die Nephritis nach der Geburt oft einen mehr oder weniger chroni¬ 
schen Verlauf annimmt Einerseits hat man Schwierigkeit, zwischen 
einer präexistenten Nephritis und ihren Ursachen und einer genuinen 
Schwangerschaftsnephritis klinisch zu scheiden, andererseits kann 
man im einzelnen Falle weder den Verlauf der eigentlichen Schwanger¬ 
schaftsnephritis noch den Abbruch der Schwangerschaft Voraussagen, 
noch den Einfluss, welchen die Schwangerschaft auf eine schon be¬ 
stehende Nierenaffektion haben wird, bestimmt angeben. 

Betreffs der Zweckmässigkeit der künstlichen Frühgeburt bei 
Nephritis mit Rücksicht auf das Kind ist Verf. sehr skeptisch und 
glaubt, dass die Operation jedenfalls auf Fälle beschränkt werden 
muss, wo wiederholt Totgeburten stattgefunden haben, wo die Pla- 
centen die eigentümlichen Veränderungen zeigten, die in Verbindung 
mit Nierenaffektionen und dem Tode des Kindes gesetzt werden, 
und wo Syphilis ausgeschlossen ist. 

Fehling nennt bei Besprechung der Therapie der Nieren¬ 
affektionen in der Schwangerschaft in erster Linie die Prophylaxe. 
Seit Jahren lässt er bei jeder Gebärenden oder Schwangeren, die 
in die Klinik eintritt, den Ham auf Eiweiss untersuchen, bei län¬ 
gerem Aufenthalte wiederholt. Das soll auch in der hausärztlichen 
Praxis von Zeit zu Zeit geschehen. Keineswegs sollte die Unter¬ 
suchung versäumt werden, sobald Schwellungen der unteren und gar 
der oberen Gliedmassen sich einstellen. Geringe Spuren von Eiweiss 
in den letzten Monaten der Schwangerschaft, zumal bei Erstgebärenden, 
mahnen nur zur Vorsicht und genauer Ueberwachung. Sobald aber 
die Menge etwas steigt, ist es ratsam, dieselbe quantitativ zu be¬ 
stimmen. Mengen von 1 °/o 0 Eiweiss erfordern Schonung, Pflege 
der Haut, laue Bäder, Milchkur, Vermeidung von Alkohol, und An¬ 
wendung leichter alkalischer Säuerlinge. Die Bekämpfung einer 
etwas stärkeren Eiweissausscheidung, gerade bei Erstgebärenden als 
Symptom einer Schwangerschaftsniere, ist deshalb von Wichtigkeit, 
weil hier die Hauptgefahr die drohende Eklampsie ist, und weil die 
Möglichkeit eines Ueberganges einer Schwangerschaftsniere in chro- 
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nische Nephritis immerhin besteht. Die in einer weit grösseren Zahl 
bei der Geburt auftretende Albuminurie bedarf keiner weiteren Be¬ 
handlung, da sie nach derselben sofort wieder rückgängig wird. Man 
darf hierbei nicht übersehen, dass nach Anwendung von Chloroform, 
besonders bei längerer Operationsdauer, gern vorübergehend Eiweiss 
und sogar Cylinder im Harne erscheinen. Von viel grösserer Be¬ 
deutung ist die Behandlung bei wiederholter Schwangerschaftsniere 
Mehrgebärender und besonders bei schon bestehender Nephritis, 
welche durch hinzutretende Schwangerschaft verschlimmert wird. 
Das Interesse des Kindes kommt in allen diesen Fällen weniger in 
Betracht als das der Mutter. Da ein grosser Teil der Früchte 
schon vor der Lebensfähigkeit abstirbt, so ist für diese ohnehin 
nichts zu erreichen. Eine Behandlung im Interesse der Frucht 
kommt nur in Betracht bei hochgradiger Steigerung einer Nephritis 
in den letzten Monaten der Schwangerschaft oder in den seltenen 
Fällen, wo das habituelle Absterben der Frucht zu einer bestimmten 
Zeit auf chronische Nephritis zurückzuführen ist Hier kann 
zweifellos durch rechtzeitige Einleitung der Frühgeburt das Kind 
gerettet werden, andererseits kann durch völlige Bettruhe und heisse 
Bäder die Albuminurie verringert und dadurch die Gefahr für das 
Kind beseitigt werden. Ein Eingreifen in der Richtung, um die 
Mutter vor Eklampsie zu bewahren, wird wohl selten nötig sein. 
Die Eklampsie ist bei wiederholter Schwangerschaftsniere und bei 
Vorkommen von chronischer Nephritis in der Schwangerschaft ja 
gerade selten. Die Anzeige zum Handeln gibt die chronische Ne¬ 
phritis, deren Grad nach der Menge des Eiweisses, der Cylinder 
und der ausgeschiedenen Epithelien, nach der Stärke der Herzver¬ 
änderung, nach dem Einflüsse der angewandten Behandlung bemessen 
werden kann. 

Bei einer Erstgebärenden kann es eine Zeit lang schwer sein, 
die Differentialdiagnose zwischen Schwangerschaftsniere und chroni¬ 
scher Nephritis zu stellen. In die Behandlung des Arztes kommen 
die Fälle meist erst dann, wenn Frühgeburt oder Abort oder in 
späteren Monaten die Ausstossung einer faultoten Frucht stattge¬ 
funden hat. Kann man neben der Albuminurie die Infarkte in der 
Placenta nachweisen, und ergibt die Leichenöffnung den Mangel an 
Syphilis bei dem Kinde, so kann eine Behandlung manchmal etwas 
leisten. (Fortsetzung folgt.) 
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II. Der II. Internationale Chirnrgen-Kongress 

in Brüssel. 

Gehalten vom 21.—25. September 1908. 

Referent : Heinz Wohlgemnth (Berlin). 

(Schloss.) 

Natürlich werden die Ansichten und Hypothesen Kehr’s nicht allgemein aner¬ 
kannt. Was zunächst die Aetiologie der Gallensteine anlangt, so wirft Bakes (Tre- 
bitsch) darauf ein Licht, indem er von. der Beobachtung eines echten Recidivs selbst 
nach Ektomie und Hepatikusdrainage berichtet. Die Cholecystitis entsteht nach Fink 
(Karlsbad) so, dass zuerst eine Stauung im Gallensystem stattgefunden hat, zu der 
dann ein Infekt gekommen ist. Die ausgedehnteste Diskussion dreht sich natürlich 
um die Behandlung der Gallensteine, insbesondere um das Vorgehen bei Cholecystitis. 
Hie Cystendyse und Cystostomie, wenigstens bedingt, zu denen sich Federoff 
(Petersburg), Steinthal (Stuttgart), Alessandri (Rom), Delageni&re (Le Mans) 
bekennen, hier Ektomie, wie sie Haasler (Halle) schon wegen des Verdachtes auf 
eventuelles Carcinom empfiehlt. Zur Riedel'schen Frühoperation raten doch noch 
Moynihan (Leeds) und Hartmann (Paris). 

Delageniere (Le Mans) schneidet vom Fundus der Gallenblase aus von innen 
her sämtliche Gallenwege auf in den Fällen von älterer Lithiasis mit Verwachsungen, 
in Fällen, wo man auf zahlreiche und kleine Steine stösst, in solchen, wo der Chole- 
doebus nicht leicht und sicher erkannt werden kann. Man kann dann wieder nähen 
und drainieren, Cystostomie mit Hepatikusdrainage, Ektomie machen oder die Blase 
sich selbst überlassen und nur ein Drain einlegen. So verfocht jeder sein Prinzip. 
Den wohl richtigsten Standpunkt nahm zum Schluss der ganzen Diskussion Czerny 
ein, der in der Lösung dieser Frage eine gute Routine immer noch für besser hält als 
das beste Prinzip. Diesen Gallcnsteindiskussionen schlossen sich solche über entzünd¬ 
liche Erscheinungen der Leber an. Für die Cirrhose und ihre chirur¬ 
gische Therapie stellte zunächst als Referent Herr Koch (Groningen) folgende Leit¬ 
sätze auf: Es ist klinisch und experimentell erwiesen, dass Heilung der Blutstauung 
bei Verschluss und Verengerung der Vena portae durch Omentopexie erreicht wird. 
Auch bei der atrophischen Lebercirrhose können Ascites und Blutungen aus dem 
Magen-Darmkanal durch Omentopexie beseitigt werden. Die Operation soll in frühen 
Stadien der Krankheit gemacht werden, da sie bei weit fortgeschrittenen Fällen ge¬ 
fährlich ist. Eine Heilung der Stauungserscheinungen ist in ca. 30% zu erreichen, 
dabei scheint es ziemlich gleich zu sein, ob eine intra- oder extraperitoneale Omento¬ 
pexie gemacht wird. Die Krankheit der Leber wird durch diese Operation wenig 
beeinflusst. Wo die Talma’sche Operation keine Heilung bringt, ist von einer 
Splenopexie noch ein Resultat zu erwarten. Die Eck'sehe Fistel ist zu widerraten, 
denn der dadurch bedingte Ausfall der Leberfunktion bedeutet doch den sicheren 
Tod. Bei der hypertrophischen Cirrhose ist die Cholecystostomie mit oder ohne 
Hepato- oder Omentopexie zu empfehlen. Wenn sehr hochgradige Störungen der 
Leberfunktion vorhanden sind (Icterus, Urobilinurie), dann soll man nicht mehr ope¬ 
rieren. Peugniez (Amiens) hat bei den vaskulären Cirrhosen nach Splenektomie 
stets eine Verkleinerung der Leber und ein Verschwinden des Ascites beobachtet. 
Einen seiner Patienten konnte er Jahre hindurch noch weiter beobachten. Dieselben 
guten Resultate will Kü mm eil (Hamburg) aber auch mit einfacher breiter Eröffnung 
der Bauchhöhle und sorgfältiger, etwas „brüsker“ Toilette der Bauchhöhle gesehen 
haben, wie sie ihm die Omentopexie gegeben hat. 

Die Angiocholitiden oder, wie wir sie nennen, die Cholangitiden 
behandelte Herr Duval (Paris) im Aufträge von Quenu. Nach Beleuchtung ihres 
mikrobischen Ursprunges, bei den primären Cholangitiden durch den E b e rt h'sehen, 
Esch crich'schen, Influenza-, Cholcrabacillus, Pneumococcus usw., 
ihres Weges, der, z. B. was den Eberth'sehen Bacillus anlangt, stets ein vasogener 
ist, während man vor einigen Jahren noch die häufigste Art der Ansteckung der Leber 
durch aufsteigende Infektion annehmen zu müssen glaubte, kommt D. auf die Therapie 
und stellt kein Prinzip auf, sondern steht auf einem Standpunkt, der die Frage Chole¬ 
cystostomie, Ektomie, Hepatikusdrainage je nach dem Fall individualisiert wissen will. 
Herr Hausier (Halle) möchte die Leber mehr noch als durch Hepatikusdrainage 
entlasten, indem er eine Kanüle durch irgendeinen grossen Gallengang in die Leber 
führt und regelmässige Spülungen der Leber macht. Der Lcberabscess halte nur 
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eine kleine Diskussion durch Herrn Le Dentu (Paris) und Herrn Giordano 
(Venedig). Dagegen weckten die Tumoren der Leber eine angeregte und aus¬ 
führliche Besprechung. Zunächst stellt Herr Payr (Greifswald) die Indikationen für 
die chirurgische Behandlung der Lebergeschwülste auf: Grosse Beschwerden, fort¬ 
schreitendes Wachstum, die Gefahr maligner Degeneration rechtfertigen die Resektion 
gutartiger Lebergeschwülste. Nicht parasitäre Cysten sollen ausgeschält, nicht drainiert 
werden. Infektiöse Granulationsgeschwülste, wie Gummata, herdförmige Tuberkulose, 
Aktinomykose bedürfen nicht immer der Resektion. Bei den Gummigeschwülsten 
hält er die Probelaparotomie für eine Therapie; er hat oft Verkleinerung danach ge¬ 
sehen und er vergleicht diese mit der Probelaparotomie bei Tuberkulose des Bauchfells. 
Die Resektion könnte beim Sitz des Gummas in dem Lappen eines Hepar lobatum. 
angebracht sein. Die Aktinomykose ist stets eine Metastase, meist vom Coecum oder 
Appendix. Beim Gallenblasencarcinom sind, selbst wenn keine Verwachsung mit der 
Leber zu sehen ist, diese überhaupt nicht mitbeteiligt zu sein scheint, dennoch oft 
weit in die Leber hinein die Keime verbreitet, daher macht er beim kleinsten Car- 
cinom der Gallenblase stets eine Keilexzision der Leber, um die portalen Drüsen mit 
zu entfernen. P. nimmt einen innigen Zusammenhang zwischen Gallensteinen und 
dem Carcinom der Gallenblase an. Er hat gefunden, dass 2 —3% aller Gallenstein- 
kranken ein Carcinom der Gallenblase acquirieren. Von sekundären Tumoren dürften 
nur die „übergreifenden“, nicht die metastatischen mit Ausnahme vielleicht der solitären. 
Hypernephroraknoten Gegenstand einer Resektion sein, dagegen sollte der Echino¬ 
coccus wie ein Tumor durch Resektion entfernt werden. Nachdem Payr noch einiges 
über die Blutstillung gesagt hat, schliesst er mit der Resignation, dass wir zur Heilung 
von Lebertumoren chirurgisch bisher herzlich wenig beitragen können. Herr Haasler 
(Halle) glaubt nicht an irgendeinen Dauererfolg bei Resektion eines Lebertumors 
und Herr Sonnenburg (Berlin) sowie Herr Ribera y Sans (Madrid) sprechen 
sich durchaus gegen die Resektion der Echinokokken aus; Eröffnung, Auskratzung 
und Drainage, damit kann man immer noch auskommen. 

Die Chirurgie des Magencarcinoms wurde von Herrn Czerny (Heidel¬ 
berg) eingelcitet, der dringend zur Einschränkung der Indikation auf die Fälle riet, 
in denen das Carcinom noch lokal geblieben ist In noch weit grösserem Masse 
empfiehlt er Zurückhaltung mit der Operation des Pankreascarcinoms. Sind die Be¬ 
schwerden natürlich sehr gross, dann ist der Versuch einer radikalen oder einer pallia¬ 
tiven Operation gerechtfertigt. Natürlich sind die „Radikalen“ ganz anderer Meinung. 
Herr Hartmann (Paris) ist unbedingter Anhänger der totalen Ablation des Magens 
en bloc mit allen Drüsen, ebenso Herr Delageniere (Le Mans), der nur einen 
kleinen Kragen an der Speiseröhre zur Anastomose mit dem Jejunum hängen lässt. 
Natürlich auch Fortnahme aller Drüsen der Umgegend bis zum Lig. hepatogastricum 
und den Oesophagus hinauf, so hoch man kommt. Herr M o n p r o fi t (Angers) emp¬ 
fiehlt für die Fälle von totaler Verstopfung des Choledochus bei Magen- und Pankreas- 
carcinom die Einpflanzung der Gallenblase in das Jejunum und, sollte sich dies nicht 
glatt machen lassen, die Durchtrennung des Darms, Einpflanzung des abführenden 
Endes in die Gallenblase, des zutiihrenden in die Wand des abführenden Schenkels. 

Das Referat über die Carcinome des Dünndarms, Dickdarms und 
Rectums übernimmt für den verhinderten Herrn Völkel (Heidelberg) Herr Czerny. 
Was die so schwer zu diagnostizierenden Carcinome des Dünndarms anlangt, so glaubt 
er, dass die bisher sehr schlechten Resultate der Resektion besser werden mit weiterer 
Verbreitung der zweizeitigen Operation. Bei allen chronischen Darmleiden älterer 
Personen ist mit Vorsicht die Diagnose Carcinom zu erwägen. Für die Operation der 
Rcctumcarcinome ist das kombinierte Vorgehen (abdomino-perinealc Amputation, ab- 
domino-coccygeale Resektion) die Methode der Zukunft. Bei Frauen hat sic heute 
schon nur ca. 15% Mortalität und 40—50% Dauererfolge, während sie beim Manne 
leider noch 40—50°/ 0 Mortalität aufweist. Herr Tixier (Lyon) weist darauf hin, dass 
eine vorhergehende Exstirpation des Uterus die Operation des Mastdarmcarcinoms sehr 
erleichtert, Herr D e p a g e (Brüssel) rühmt dasselbe von der Bauchlage. Herrn Bach - 
rach (Wien) haben seine Erfahrungen gelehrt, dass in allen Fällen vor der Operation 
eine sorgfältige Cystoskopie notwendig ist. An der Wiener Klinik vonliochenegg 
war es nötig, 16 mal die miterkrankte Prostata, 7 mal den Uterus mitzuentfernen. Da 
Hochenegg die kombinierte Methode nur für die Fälle aufspart, in denen er per 
sacrum nicht auskommen kann, rühmt er ihre Erfolge nicht. 

Eine sehr ausgedehnte Besprechung fand die Chirurgie des Brustdrüsen- 
carcinoms. Herr Depage (Brüssel) baut seine Operationsmethode auf der Theorie 
Handlcy’s, der Propagation auf dem Lymphwege, auf und nimmt die entferntesten 
Drüsen fort. Er macht einen Schnitt senkrecht vom Schlüsselbein bis 2 Finger breit 
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unterhalb des Proc. xiphoideus, quer von der Mittellinie bis zur Axillarlinie. Ent¬ 
fernung der gesamten Muskulatur eingeschlossen die oberen Teile des Serratus und 
des Obliq. abd. ext Herr Mauclaire (Paris) hat weniger Lokalrecidive, seitdem 
er die ganze grosse Wunde mit heisser Luft verschorft. Herr Le Den tu (Paris) 
hält die Fälle, in denen schon supraclaviculare Drüsen ergriffen sind, für vollkommen 
aussichtslos, ihm schliessen sich Steinthal (Stuttgart) u. a. an. Herr Jonnesco 
(Bukarest) hat sehr gute Resultate: Von 64 sind noch 34 nach 3 Jahren recidivfrei. 
Er nimmt erst die Achseldrüsen und pektoralen Drüsen fort und dann die Mamma, 
alles natürlich en bloc. Schliesslich bemerkt Herr Czerny, dass er sich nie ent¬ 
schlossen konnte, in allen Fällen die ganz grossen Operationen zu machen. Er be¬ 
zweifelt auch die Nützlichkeit des Generalisierens. Herr Korteweg (Leyden) macht 
auf eine sehr interessante Beobachtung aufmerksam, die er an der alten Billroth’schen 
Klinik gemacht hat. Um in der Diagnose sicher zu sein, liess man zurzeit die Frauen 
mit einem Tumor in der Brustdrüse warten, bis das Carcinom als solches manifest 
war entweder durch Verwachsung mit der Haut oder Achseldrüsenschwellung oder 
Ulceration. Da hat sich nun statistisch vergleichend herausgestellt, dass die Fälle 
um so länger recidivfrei blieben, je später sie operiert wurden. Daraus folgt, dass 
nicht die Frühoperation, sondern die Natur des Carcinoms bestimmend ist für das Re¬ 
sultat Bei den bösartigen kann man machen was man will, die Pat. gehen doch zu¬ 
grunde. Facit: Eine Einigung, ob Frühoperation, ob breite Fortnahme nach Hal¬ 
sted und noch über ihn hinaus, ob von Fall zu Fall zu individualisieren, ob die 
großen Operationen ganz zu lassen seien, ist nicht erzielt worden. 

Die Frage der Anästhesie, welche die Carcinomdebatten nun unterbrach, hat doch 
Neues und Interessantes gebracht. Herr V a 11 a s (Lyon) ist ein überzeugter Anhänger der 
Aethylchlorid-Aethernarkose. Chloroform sei zu gefährlich und dürfe nur 
dann angewendet werden, wenn Aether nicht angebracht ist. Für die Aethernarkose 
bricht auch noch Herr Bergalonne (Genf) eine Lanze. Eine Aethylchlorid- 
Sauerstoffnarkose beschreibt Herr.Lotheissen (Wien), HerrKümmell (Ham¬ 
burg) rühmt die Humanität der Scopolamin-Morphium-Aethersauerstoff- 
narkose, bei der Herr Walther (Paris) 2mal sehr üble Zufälle, Tetanus mit voll¬ 
kommenem Opisthotonus, gesehen hat. Nun beschreibt ausführlich Herr Jonnesco (Bu¬ 
karest) eine als Allgemeinnarkose angesprochene Cervical-Medullar-Anästhcsie 
mit Stovain-Strychnin und beruhigte die doch wohl bei vielen aufsteigenden stillen 
Sorgen, in diese Gegend ein derartiges Mittel einzuspritzen, mit der in vieler Er¬ 
fahrung gewonnenen Ueberzeugung der absoluten Ungefährlichkeit. Die Probe aber, 
die später von ihm im Hospital St. Jean an einem Kinde gemacht wurde, missglückte 
dermassen, dass man wohl bis auf weiteres von dieser Anästhesie absehen wird. Das 
Kind bekam sofort nach der Injektion die besorgniserregendsten tetanischen Zu¬ 
stände. Gegen die Lumbalanästhesie überhaupt führte Herr Rehn (Frankfurt a. M.) 
einiges schwere Geschütz auf. An Tafeln zeigte er schwere Veränderungen im 
Rückenmark nach Lumbalanästhesie bei Tieren, die ihn zu den Forderungen ver¬ 
anlassen, dass sic niemals gemacht werden darf, wenn man mit Lokalanästhesie 
oder Aetherrausch auskommen kann. Nie ohne Einwilligung und Verständigung des 
Patienten, nie bei Kindern und jungen Personen. Die Lumbalanästhesie darf nie die 
Anästhesie der Wahl sein. Auf der anderen Seite findet sie natürlich eine Reihe von 
Vorkämpfern: Sonnenburg (Berlin), der gegen den Collaps intravenös Epirenai 
gibt, Zahradnicky (Deutsch-Brod), Kümmel 1 (Hamburg) und viele andere. 
Die lokale Anästhesie wurde von den Herren Mc. Arthur (Chicago), Moty 
(Paris), von Hintz (Marosvasarhely) besprochen. Zum Schluss sagt Herr Wohl¬ 
gemut h (Berlin), dass alle Enqueten, Statistiken über die relative Gefährlichkeit oder 
Ungefährlichkeit der verschiedenen Narkotika und Methoden den Nagel nicht auf den 
Kopf treffen. Die Narkosenfrage sei eine Frage des Narkotiseurs, nicht des Narkoti¬ 
kums. Bei geeigneter Durchbildung der Studierenden in der Narkose und Anästhesie, 
bei Ausbildung von Aerzten, die sich in den grossen Krankenhäusern und Kliniken 
nur mit der Narkose beschäftigen und für jeden einzelnen Fall nach eingehender 
Beobachtung des Patienten die Methode der Schmerzlosigkeit wählen, braucht es keine 
Zufälle mehr zu geben. Generell wird es niemals ein Narkotikum oder eine An¬ 
ästhesie geben, die bei vollkommener Wirkung auch absolut ungefährlich ist. Herr 
Czerny stimmt den Ausführungen Wohlgemuth’s bei. 

Die Hernien riefen 27 Diskutierende in die Reihen. Die Aetiologie 
blieb noch umstritten. Während Herr William Shcen (Cardiff) die traumatische 
Entstehung bei Erwachsenen zugibt, d. h. klinisch, nicht pathologisch, aber doch nur 
als große Seltenheit, glaubt Herr Ribera y Sans (Madrid), dass die Hernie des 
Kindes stets angeboren, die des Erwachsenen stets erworben und dass die Hypothese 
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des präforraierten Sackes nicht bewiesen ist. Die Besprechung der einreinen Hernien 
ist im wesentlichen eine Diskusion über das Operationsverfahren und wir wollen hier 
nur die Stichworte erwähnen. Das beste Operationsverfahren der Leistenhernie 
ist nach Herrn Alessandri (Rom) das Bassinische. Herrjonnesco (Bukarest) 
hält es für das Punctum saliens, die Infektion zu vermeiden, denn nur dann treten 
Recidive ein. Daher näht er grundsätzlich mit Silberdraht und vermeidet versenkte 
Fäden. Herr Lucas-Champonniöre macht in besonders schweren Fällen die 
Kastration, um einen doppelten Schutz durch Uebereinanderlegen der Bauchwand zu 
ermöglichen, Herr Vanvers (Lille) zieht den Bruchsack nach Anlegung einer proviso¬ 
rischen Tabaksbeutelnaht soweit wie möglich heraus, um ihn, so hoch es geht, definitiv 
zuzunähen, ohne ihn abzutragen, er hält das für unnötig. Herr Czerny glaubt, ans 
dem Umstand, dass sich an der Diskussion kein deutscher Chirurg beteiligt hat. 
schliessen zu können, dass wir wissen, dass kleine Hernien mit allen Methoden geheilt 
werden können, grosse mit allen Methoden Recidive geben. Die Schenkelhernien 
besprach Herr Hildebrand (Berlin), dem sich Herr Berard (Lyon) mit der Be¬ 
schreibung eines kombinierten cruralen und inguinalen Verfahrens und Muskelver¬ 
schlusses der Bruchpforten anschloss. Die Hernien der Kinder wurden besonders 
von Herrn Lorthioir (Brüssel) behandelt, der auf dem Standpunkt fusst, dass jede 
Hernie bei Kindern operiert werden muss und dass Bandage kontraindiziert ist In 
bezug auf das Operationsverfahren hält er ein Unterbinden des so hoch wie möglich 
abgetragenen Sackes sowie eine Wiederherstellung des Leistenkanals für unnötig, jeden 
Verband sogar für schädlich. Dieses etwas radikale Vorgehen bekämpfen energisch 
Ribera y Sans (Madrid), Lucas- Champonniöre und Broca (Paris), die mit 
noch anderen der Ansicht sind, dass Lorthioir viel zu früh operiert. Vor dem 
7. Lebensjahr sei eine Operation nicht nötig. In bezug auf die Dauerresultate der 
Bruchoperationen haben die Herren Kalliontzis (Athen), Legueu (Paris), Petro- 
witsch (Nisch), Lameris (Utrecht), Verhoef (Brügge), Ribera ySans (Madrid! 
einstimmig dem Bassinischen Verfahren den Vorzug gegeben. 

Es folgte nun die Rückenmarkschirurgie. Zunächst sprach De Quer¬ 
vain (La Chaux-de-Fonds) über Rückenmarksverletzungen. Nach längerem 
Eingehen auf die Pathologie derselben stellt er für die chirurgische Therapie die 
Sätze auf: Blutungen, extra- oder intradurale, geben keinen Anlass zu Eingriffen. Ein 
solcher ist angezeigt bei Störungen, die auf einen Bogenbruch hinweisen, bei Schuss¬ 
verletzungen, wenn das Projektil im Wirbelkanal sitzt, und zwar als Frühoperation. 
Wenn hier die Frühoperation nicht vorgenommen wurde und die nervösen Störungen 
nicht spontan zurückgingen, oder wenn bei partieller Läsion nach anfänglicher Besse¬ 
rung eine nachträgliche Verschlimmerung eintritt, ist auch eine Spätoperation angezeigt 
Bei Totalläsion, wo bisher jede Operation als unstatthaft galt, würde man wohl, 
wenn sich die Erfolge der von den Amerikanern Stewart und Harte ausgeführten 
Rückenmarksnaht bestätigen würden, eine solche versuchen dürfen. Sehr zur Zurück¬ 
haltung mahnen Sonnenburg (Berlin), Hildebrandt (Berlin) und Czerny. 
Einmal richte man kaum viel aus mit der Operation, schade dann aber noch mit der 
Laminektomie, welche die Festigkeit der Wirbelsäule nicht unbedenklich störe. Die 
Tumoren der Wirbelsäule wurden von Herrn Berard (Lyon), wenn sie noch 
primitiv, solitär, ohne Deformation der Wirbelsäule und ohne schlaffe Lähmung mit 
ungefährer Lokalisation erscheinen, einer sofortigen Operation für notwendig erachtet 
Stets sollte die Dura eröffnet werden, wenn nicht der Tumor schon vorher gefunden 
wird. Die Tumoren mit von Anfang an medullärem Verlauf sollten nur bei sehr ge¬ 
nauer Lokalisation operiert werden. Auch wenn die Diagnose zwischen Tumor, 
Meningitis oder Syringomyelie schwankt, ist die explorative Laminektomie angebrachL 
So sind schon viele meningeale Cysten gebessert oder geheilt worden. Herr F. Krause 
(Berlin) berichtet über 28 Fälle. Er legt ebenfalls besonderen Nachdruck auf die 
Eröffnung der Dura. So hat er bei 3 Nachoperationen, wo vorher die Eröffnung 
unterlassen wurde, 2 mal einen intraduralen Tumor exstirpiert. 

Den Schluss der Krebsdebatten und zugleich den Schluss des Kongresses bildeten 
der Krebs der Harnwege und der Genitalorgane sowie die Rad iotherapie. 
Ueber das Genus masculinum referierte zunächst Herr Legueu (Paris). Die ernstesten 
krebsartigen Erkrankungen sind nach seiner Meinung die der Prostata, der Harnröhre und 
Blase. Sehr schwer ist eine Frühdiagnose. Hat man den Tumor erkannt, ist seine 
Verbreitung auch schon sehr ausgedehnt und jede Operation würde ungenügend aus- 
fallen. Auch bei den ausgedehntesten Resektionen der Blasenwand hat er in kurier 
Zeit ein Recidiv bekommen. Auch eine völlige Heilung des Nierencarcinoms zu er¬ 
reichen, gelinge nur selten, dagegen häufiger des Hodens und des Penis. Frühe 
Operationen und Fortnahme en bloc geben die besten Resultate. Sonderbar und an 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



837 


die Bemerkungen Kortewegs über das Mammacarcinom erinnernd sind aber 2 Be¬ 
obachtungen Legueus, Fälle, in denen er nur die Niere entfernen konnte, die ganzen 
Drüsenmassen aber zurücklassen musste und die gerade die längste Heilungsdauer 
hatten. Die Sarkome des Penis und des Hodens haben aber lamentable Aussichten 
auf Heilung. Herr Rovsing (Kopenhagen), Ribera y Sans (Madrid), Dollinger 
(Budapest) berichten über ihre Statistiken. 

Beim Carcinom der weiblichen Genitalorgane drehte es sich natürlich 
um die Frage der vaginalen oder abdominellen Operation. Herr Faure (Paris) be¬ 
vorzugt die abdominelle Methode nach Wertheim mit präventiver Ligatur der A. 
hypogastrica, in komplizierten Fällen mit wenig beweglichem Uterus das vagino- 
abdominelle Vorgehen, indem er von unten beginnt. Ihm schliessen sich im wesent¬ 
lichen Herr Jacobs (Brüssel) und Herr Wertheim (Wien) an. Letzterer hat 200 
Präparate ausgestellt und gibt eine Statistik seiner Fälle, die mit 59 °/ 0 Recidivfreiheit 
nach 5jähriger Kontrolle abschliesst. Auch Herr Rouffart (Brüssel) bezweifelt, dass 
auf vaginalem Wege alle Drüsen entfernt werden können, während Herr Czerny 
der Fortnahme sämtlicher Drüsen als systematischer Operation keinen besonderen 
Wert beilegen kann. Ein Antrag von Rouffart, Jacobs und anderen, der Kongress 
wolle beschliessen, dass in einer allgemeinen grossen Statistik für eine Beurteilung 
der Heilung eine 5 jährige Recidivfreiheit verlangt werde, alles vorher auch ohne sichere 
Todesursache Gestorbene als Recidiv anzusprechen sei, wurde abgelehnt, da hierzu 
ein internationales Krebskomitee da sei und dieser Kongress kein Krebskongress sei. 

Die Behandlung des Krebses mit Röntgen- und Radiumstrahlen 
bat Herr Sequeira (London) in vielen Fällen mit gutem, in anderen ohne Erfolg 
versucht, aber ein abschliessendes Urteil über den Wert der Röntgenstrahlen bei syste¬ 
matischer Anwendung nach Operationen der Carcinome zu geben, ist ihm noch nicht 
möglich. Herr Tuffier (Paris) fasst die Wirkung der Röntgen- und Radiumstrahlen 
als eine enorme Kongestion in das das Carcinom umgebende Bindegewebe auf, in 
welcher die Krebszellen gewissermassen ertränkt werden. Nach Fulguration sieht man oft 
eine Granulationsfläche erscheinen, die keine Spur von Krebszellen mehr zeigt. Aber 
alle diese Behandlungsmethoden sind ihm durch oberflächliche Bildung einer scheinbar 
guten Narbe nichts anderes als eine „cache-misere“; unten wuchert das Carcinom 
lustig weiter. Wenn man also irgendeine Aussicht hat, radikal zu operieren, nichts 
von dieser Behandlung. Bleibt aber nichts anderes übrig, dann Radium. Glänzende 
Resultate mit Radium hat Herr Abbe (New York) bei Cancroiden erzielt. Die von 
ihm gezeigten Photographien und Moulagen waren von höchstem Interesse. Er be¬ 
strahlte mit 100 mg 1 l /i bis I l j 2 Stunde durchschnittlich. Er wendet die Radium¬ 
therapie auch bei Leukoplakie und bei Struma an. Hier führt er die kleine Tube 
in einen 2cm tiefen Einschnitt ein. Herr Morestin (Paris) spricht über die Be¬ 
handlung der Hautkrebse, Herr De Keating-Heart (Marseille) über die guten 
Resultate, die er mit der Fulguration auch bei inoperablen Mastdarmcarcinomen erzielt 
hat Herr Sticker (Berlin) gibt zu, dass wir in der Radiumbestrahlung, der Fulgu¬ 
ration, Serotherapie und Fermenttherapie eine spezifische Wirkung auf das Carcinom 
ausüben können. Bei letzterer hat vor allen das Trypsin einen Einfluss. Auch die 
Wirkung fremdartigen Blutes ist nicht zu leugnen, aber üble Erscheinungen der Serum¬ 
krankheit, der Fermentation treten auf, die vorläufig die Therapie einschränken. Herr 
Czerny schöpft aus den Versuchen von Sanfelice noch eine Hoffnung auf ein 
Antitoxin. Bisher hat er bei der Behandlung der inoperablen Carcinome resp. der 
Recidive von der mit der Operation verbundenen Fulguration Resultate gesehen, wie 
sie ihm keine andere Behandlungsmethode gegeben hat. Vielleicht wirkt hier also 
doch noch etwas anderes als die Verbrennung. 

Hiermit endigten die Verhandlungen, die der Präsident in seinem Schlusswort 
als ein Friedenswerk von weittragender Bedeutung charakterisierte. 


III. Referate. 

A. Rückenmark. 

Veränderungen des Nervensystems nach Novocainanästhesie. Von 

W. Spielmeyer. Münchner medizinische Wochenschrift 1908, No 31. 

Sp. untersuchte in 13 Fällen das Nervensystem nach Novocainanästhe- 
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sie und fand in 3 Fällen charakteristische Veränderungen. Der Prozess 
betraf die grossen polygonalen Zellen im Vorderhorn des Rückenmarkes, 
deren Leiber hypervoluminös und abgerundet waren. Deutlicher als die 
Auftreibung der Zelle zeigte die Auflösung der chromophilen Substanz 
den Weg, den der Prozess nimmt, nämlich den Weg von der Kernum- 
gebung nach der Peripherie. Dieser Weg wird rasch zurückgelegt, denn 
die meisten Zellen befinden sich bereits binnen 3X^4 Stunden im Zu¬ 
stande totaler hochgradiger Schwellung. An der Peripherie bleibt meist 
eine schmale Zone von Tigroidschollen erhalten; die Fortsätze behalten 
die Zellen gewöhnlich zurück. Die chromophile Substanz löst sich rasch 
in feine Rippchen und Stäbchen auf, welche blau gefärbten Reste bald 
verschwinden; nur nach der Peripherie und in der Nähe der Kernkapsel 
bleibt eine feine Zone von blauen Stäbchen. Die Auftreibung der Zelle 
geht parallel der Auflösung der Granula und dem Schwund ihrer chromo¬ 
philen Zerfallsprodukte. Die Erkrankung ergreift lediglich die grossen 
polygonalen „motorischen u Zellen, keine anderen Ganglienelemente. 

E. Venus (Wien). 

Experimentelle Untersuchungen Uber Veränderungen der Nissl- 
schen Granula bei der Lumbalanästhesie. Von E. Wossidlo. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. LXXXVI H. 4. 

Auf Grund von Versuchen an Kaninchen, an denen Verf. mit den 
verschiedenen, gebräuchlichen Flüssigkeiten Lumbalinjektionen ausführte 
und deren Rückenmark er nach verschiedenen Zeitintervallen histologisch 
untersuchte, ergab sich folgendes Ergebnis: 

Bei der Lumbalanästhesie entstehen histologisch nachweisbare Ver¬ 
änderungen an den Ganglienzellen; diese sind aber nur transitorischer 
Natur und verschwinden wieder nach ganz kurzer Zeit, so dass hierbei 
von einer Schädigung nicht gesprochen werden kann. Als bestes Lumbal- 
anästheticura wird Tropacocain empfohlen. Victor Bunzl (Wien). 

Ueber die Verwendung von Gummi als Zusatz zum Anästbeticom 
bei Lumbalanästhesie. Von E. Ehr har d. Münchner medizinische 
Wochenschrift 1908, p. 19. 

E. empfiehlt einen 3 proz. Gummizusatz zu einer 1 proz. Tropa- 
cocainlösung. Die Kombination mit anderen Narkoticis scheint E. nicht 
wünschenswert. Sofern Temperatursteigerungen und Kopfschmerzen, 
die nach der Operation aufgetreten sind, auf die Anästhesie bezogen 
werden müssen, ist zu bemerken, dass diese sicherlich auf in den Dural¬ 
sack eingebrachten Fremdkörpern (Rostpartikelchen aus Nadeln usw.) be¬ 
ruhen. Bei Gummizusatz zur Injektionsflüssigkeit muss auf besonders 
peinliche Reinigung der Spitze und Nadel nach dem Gebrauch gesehen 
werden. In allen Fällen erstreckte sich die Wirkung des Anästheticums 
lediglich auf die sensiblen Nervenbahnen, während die motorischen völlig 
intakt blieben. E. Venus (Wien). 

Erfahrungen bei 26 Rttckenmarksoperationen mit Projektionen. 

Von Fedor Krause. Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. Heidel¬ 
berg 4. Oktober 1908. 

Der grosse Fortschritt in den operativen Ergebnissen bei den Neu¬ 
bildungen des Rückenmarks und seiner Häute beruht zu einem gewissen 
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Teil auf der Vervollkommnung der Wundbehandlung und der chirurgischen 
Technik. Aber einen mindestens ebenso grossen Einfluss müssen wir 
den ausserordentlichen Errungenschaften auf diagnostischem Gebiete zu¬ 
schreiben, den das letzte Jahrzehnt uns gebracht hat, und zwar bezieht 
sich das nicht allein auf die Diagnose der Rückenmarksgeschwülste an sich, 
sondern ganz wesentlich auf die Sicherheit, mit der es in vielen Fällen 
gelungen ist, die genaue Lage des Tumors zu bestimmen (Höhen¬ 
oder Segmentdiagnose). Denn für das operative Eingreifen handelt 
es sich um die Kenntnis des Wirbelbogens, unter dem die Geschwulst 
gesucht werden soll. Hat doch der Chirurg nur einen Wegweiser, 
der ihn bei seinem Vordringen in die Tiefe leitet, das ist der seinem 
Gefühl allein zugängliche Dornfortsatz. Mit jener Erkenntnis ist unserem 
operativen Eingreifen der kürzeste Weg vorgezeichnet; die Operation 
ist ja um so weniger verletzend, je geringer die Zahl der zu ent¬ 
fernenden Wirbelbogen wird. Wir müssen also wissen, wie die Lage 
der einzelnen Rückenmarkssegmente zur Lage der betreffenden Wirbel 
sich verhält. 

Die Wirbelbogen opfert Krause stets; es ist eine völlig unnütze 
Erschwerung der Operation, wenn man darauf ausgeht, die Bogen zu 
erhalten. Die Stützfähigkeit der Wirbelsäule erleidet selbst durch Ent¬ 
fernung von 7 Bogen, wie K. sie bei einem 38 jährigen Kranken mit 
gutem Erfolg hat ausführen müssen, keine Einbusse. Ist der Wirbel¬ 
kanal eröffnet, so liegt die Dura mater spinalis frei zutage. Handelt es 
sich um eine extradurale Geschwulst, so wird sie schon jetzt erkennbar 
und kann nach gehöriger Erweiterung des Zuganges zum Wirbelkanal 
entfernt werden. So hat K. ein vom 6. Halswirbelkörper ausgehendes 
Enchondrom mit dem Bildhauermeissei aus seinem Knochenbett ausge¬ 
graben. Haben wir es aber, wie gewöhnlich, mit einer intradural ge¬ 
legenen Neubildung zu tun, so erscheint die Dura meist bläulich und 
stark gespannt, Pulsation pflegt zunächst nicht sichtbar zu sein. 

Aber auch wenn die Dura normal erscheint, soll sie unter allen Um¬ 
ständen in gleicher Weise, wie K. dies am Gehirn fordert, geöffnet werden, 
vorausgesetzt, dass keine extraduralen Veränderungen vorliegen, die das 
Krankheitsbild vollständig erklären. Dreimal hat K. jetzt schon Kranke 
wiederum operieren müssen, bei denen hervorragende Chirurgen vergeblich 
eingegriffen hatten, weil sie an der Dura halt gemacht hatten; in zweien 
dieser Fälle hat er einen intraduralen Tumor exstirpiert, in dem dritten Falle 
die schweren, weiter unten zu besprechenden Veränderungen der Arach- 
nitis chronica gefunden. K. erklärt es für einen technischen Fehler, 
die Dura nicht zu eröffnen ausser in Fällen, in denen obige Vorbe¬ 
dingung erfüllt ist. Wenn die Dura pralle Spannung aufweist, kann 
man ohne ihre Eröffnung nur selten einen Schluss auf das Bestehen 
oder Fehlen eines intraduralen Prozesses ziehen. Zuweilen sieht man 
den intraduralen Tumor bereits durch die Dura hindurch, oder man 
fühlt ihn als Härte. Oberhalb und unterhalb der Geschwulst — K. hat 
beides beobachtet — kann die Dura Pulsation auf weisen. 

Die Neubildung liegt in einer entsprechenden Grube des Rücken¬ 
marks, dieses erscheint hier plattgedrückt, nimmt aber nach Entfernung 
der Geschwulst wieder mehr seine rundliche Gestalt an, obschon es an 
dieser Stelle zunächst erheblich dünner bleibt als der unmittelbar darüber 
und darunter befindliche Abschnitt. Erstaunlich ist es, wie schnell die 
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tiefen Höhlungen, welche das Geschwulstbett darstellen, in einzelnen 
Fällen sich bereits während der Operation unter unseren Augen verflachen. 
Wenn wir einen derartigen Kranken einige Tage nach dem Eingriff zur 
Sektion bekommen, so ist selbst von sehr tiefen Mulden keine Spur mehr 
wahrzunehmen. Ebenso ist die Regenerationsfähigkeit des Rückenmarks 
eine über alles Erwarten grosse; Krause hat zweimal bei Männern 
von 24 und 28 Jahren, die infolge einer intraduralen Geschwulst im 
Halsmark an allen vier Gliedmassen so gut wie vollständig gelähmt 
waren, in wenigen Wochen Wiederkehr fast aller Funktionen eintreten 
gesehen. 

Die Rückenmarksoperationen werden, wenn irgend möglich, am 
zweckmässigsten in einer Zeit ausgeführt. K. hat unter 26 Fällen nur 
zweimal zweizeitig Vorgehen müssen. 

Besonders ungünstig sind die Fälle von intramedullärer Ge¬ 
schwulstbildung; der Tumor kann das Rückenmark auf so grosse 
Ausdehnung hin in Mitleidenschaft gezogen haben, dass eine Exstirpation 
sich als unmöglich erweist. Kleine intramedulläre Geschwülste sind aber 
der Exstirpation sehr wohl zugängig; denn K. hat bereits zweimal — 
und zwar mit Ausgang in Heilung — eine Längsinzision von 2 bis 3 cm 
Ausdehnung genau in der hinteren Commissur ins Rückenmark ausgeführt 
und das eine Mal eine erbsengrosse Cyste, das andere Mal einen bohnen- 
grossen Erweichungsherd eröffnet. In gleicher Weise würde er bei 
exakter Diagnose auf eine intramedulläre Neubildung einschneiden. In 
jenen Fällen handelte es sich um schwere Rückenmarkslähmungen mit 
allen Erscheinungen der intravertebralen Geschwulstbildung, bei denen 
die Operation nur derbe, die Dura sowohl wie die Arachnoidea und 
Pia in sich fassende Schwarten als Ursache der Kompression ergeben 
hat. Die Kranken sind von den sehr ausgedehnten Operationen, bei 
denen alle narbigen Massen exzidiert wurden, genesen; bei einem Manne 
mussten dazu 7 Bogen im Dorsalteil entfernt werden. Auch die Läh¬ 
mungen haben sich in den Fällen ganz wesentlich gebessert. 

Isolierte Tuberkelbildungen müssen ebenso wie Gummata. 
welche Kompressionserscheinungen hervorrufen und auf spezifische Behand¬ 
lung nicht reagieren, operativ entfernt werden. Wie bekanntlich alte 
gummöse Prozesse der Knochen, Haut und Zunge am raschesten durch 
chirurgische Eingriffe heilen, so soll man auch am Centralnervensystem 
— am Gehirn sowohl wie am Rückenmark — nicht warten, bis durch 
die Kompression die Nervenelemente in unheilbarer Weise vernichtet 
sind, sondern sich zur richtigen Zeit zur Operation entschliessen. 

Es gibt nun eine Reihe von Fällen, in denen die Entwicklung des 
Leidens sowohl als auch die vorhandenen Krankheitserscheinungen auf eine 
das Rückenmark komprimierende Masse hindeuten, in denen aber die 
Laminektomie als alleinige oder wenigstens hauptsächliche Ursache für 
die bedeutenden Störungen eine örtlich umschriebene, unter starkem 
Druck stehende Ansammlung von Liquor cerebrospinalis aufdeckt (Me¬ 
ningitis serosa spinalis). Krause’s operative Erfahrungen haben 
gelehrt, dass auch bei Wirkelcaries die Erscheinungen der Rückenraarks- 
kompression nicht bloss durch die kyphotischen Verschiebungen der 
Wirbelkörper, nicht bloss durch die Anfüllung des Wirbelkanals mit 
Granulationen und Eiter bedingt zu sein brauchen. Auch die sekundär 
eintretende Liquorstauung in begrenzter Ausdehnung kann ihr Teil dazu 
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beitragen, die Rückenmarkslähmungen hervorzurufen oder wenigstens zu 
vervollständigen. 

Ausser der chronischen Form dieser Rückenmarkslähmung gibt es 
auch eine acute oder subacute, welche durch eitrig-nekrotisierende 
Knochenprozesse im Wirbelkanal hervorgerufen wird. Die Analogie zu 
der letzteren Form besitzen wir in der von den Ohrenärzten so genannten 
Meningitis serosa cerebralis acuta, wie sie bei eitrigen Prozessen des 
Mittelohrs und der benachbarten Knochenteile vorkommt. Ebenso kann 
an der Wirbelsäule und am Rückenmark eine acute, auf engen Raum 
begrenzte Liquorstauung durch eitrige Knochenveränderungen an der 
Wirbelsäule hervorgerufen werden, wie K. das beobachtet hat; auch hier 
werden wir den Prozess als fortgeleitetes entzündliches Oedem auf¬ 
fassen dürfen. 

Da bei beiden Formen — der acuteren sowohl wie der chronischen 
— die spontane Rückbildung nach Krause’s Erfahrungen nicht vor¬ 
kommt, so bleibt als Therapie nur die Laminektomie übrig; zugleich 
soll dann bei nicht eitrigen Prozessen die Dura mater eröffnet werden, 
und zwar ist dies um so mehr erforderlich, als wir bis jetzt kein Mittel 
besitzen, die Meningitis serosa spinalis ex arachnitide chronica, oder 
wie man die Affektion sonst nennen will,.von den Rückenmarkstumoren 
zu unterscheiden. 

Unter den 26 Operationen kamen 8 Todesfälle vor, davon 4 durch 
Collaps, 2 an alter Pyelonephritis, einer bei geheilter Wunde aus un¬ 
bekannter Ursache, einer bei jauchiger Cystitis und Decubitus an Me¬ 
ningitis, die 6 Tage nach der Operation begann, als die Gefahr schon 
beseitigt schien. Autorreferat. 

Tv& fall af lokaliserade ryggmärgstumörer jämte nägra ord om 
ryggmärgstumdrernas diagnoa. Von H. Köster. Hygiea 1907, 
S. 433. 

Nach einer ausführlichen Darstellung der Diagnose, speziell der 
Segmentdiagnose, der Rückenmarkstumoren, berichtet Yerf. über 2 dia¬ 
gnostizierte und operierte Fälle. 

1. Bei einer früher gesunden 58 jährigen Frau traten ein Jahr vor 
der Aufnahme in die medizinische Klinik Schmerzen im linken Knie 
und Eingeschlafensein des rechten Oberschenkels ein, von deutlichem 
Schwächegefühl in den Beinen, das immer mehr zunahm, gefolgt. Nach 
und nach Zuckungen in den Beinen, deutliches Gürtelgefühl unterhalb 
des Nabels, aber nie heftigere Schmerzen. Endlich Schwierigkeit, Wasser 
zu lassen. Die Symptome nahmen stetig zu. Bei der Aufnahme bot 
Patientin das Bild einer spastischen Paralyse der unteren Extremitäten 
mit schmerzhaften Krampf Zuckungen, besonders bei Bewegungsversuchen; 
totale Anästhesie der Vorderschenkel und Hypästhesie bis zur Nabelhöhe 
an der Vorderseite, hinten bis zur Höhe des 8. Wirbeldornes. Die Re¬ 
flexe hochgradig gesteigert, Schmerzen bald im Kreuz, bald in den Beinen 
nebst Parästhesien. Endlich völlige Lähmung der Beine, Anästhesie 
vorne bis zur unteren Grenze der Mammae, rückwärts, wo dieselbe 
nicht so scharf war, bis zum 4. Wirbeldorn. Bemerkenswert war das 
Verhalten der Druckempfindlichkeit der Wirbeldorne: bei der Aufnahme 
solche über dem 8., 9. und 10., einen Monat später über dem 5. und nach 
noch ein paar Monaten über dem 4. Wirbeldorn. Diagnose: Tumor, das 
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Rückenmark dem 5. Segmente entsprechend komprimierend, Operations¬ 
punkt 3. Wirbeldorn. Hier fand man ein Psamraosarkom. Eine Besse¬ 
rung der motorischen und sensiblen Ausfallssymptome trat nicht ein, 
aber Patientin wurde von ihren schmerzhaften Krampfzuckungen befreit. 

2. Bei einem 31jährigen Mann traten 2 Jahr vor der Aufnahme 
eigentümliche Sensationen in der linken grossen Zehe auf, von Rigidität 
und Schwäche des Beines gefolgt. Ein Jahr später traten Symptome 
von seiten des anderen Beines auf, die sich langsam ausbreiteten; endlich 
Harninkontinenz. Heftige Schmerzen nur im linken Bein; nach Angabe 
des Patienten traten die sensiblen Symptome zuerst auf, die motorischen 
folgten später. Bei der Aufnahme spastisch-ataktische Parese beider 
Beine mit hochgradiger Rigidität und stark gesteigerten Reflexen, heftige 
Schmerzen in den Beinen und eine Hypästkesie der Beine, am bedeu¬ 
tendsten in den peripheren Teilen und nach oben zu abnehmend; der 
Schmerzsinn war relativ am wenigsten verändert. Incontinentia urinae 
et alvi und Decubitus über dem Kreuz; das Rückgrat normal, keine 
Druckempfindlichkeit. Ein paar Wochen später waren die Sensibilitäts¬ 
störungen unverändert, aber eine deutliche Atrophie, speziell der Muse, 
sartorius, quadriceps, adductores und glutaei, war eingetreten. Diagnose: 
Tumor dem Austritte des 1. Lendennerven entsprechend, Angriffspunkt 
11. Wirbeldorn. Hier fand man auch ein Fibrosarkom der Dura. Auch 
in diesem Falle wurde der Patient von seinen heftigen Schmerzen sowie 
von der Rigidität und den Zuckungen in den Beinen befreit, auch die 
Inkontinenz der Harnblase verschwand, statt dessen wurden aber sowohl 
die sensiblen als auch die paralytischen Symptome stärker ausgeprägt, 
wahrscheinlich infolge einer Quetschung des Rückenmarkes durch die 
wegen starker Blutung notwendige Tamponade. Patient starb 4 Monate 
später und bei der Sektion fand man eine totale breiige Erweichung 
des Rückenmarkes, dem Sitz des Tumors entsprechend. 

Köster (Gothenburg-Schweden). 

B. Leber, Gallenwege. 

Ueber die Wichtigkeit der Urobilinnrie für die Diagnose von Leber¬ 
affektionen. Von Fischler. Münchner medizinische Wochenschrift 
1908, No. 27. 

Urobilin und Urobilinogen entstehen im Darm aus dem Bilirubin, 
werden resorbiert und mit der Galle ausgeschieden. Daher zeigt Bili¬ 
rubinuri© bei fehlendem Urobilin an, dass durch vollständigen Verschluss 
des Gallenganges kein Gallenfarbstoff mehr in den Darm gelangt. Unter 
allen Umständen aber beweist das Auftreten von Urobilin im Harn eine 
mangelhafte Exkretionstätigkeit der Leber und damit überhaupt eine 
Beeinträchtigung ihrer Funktion. E. Venus (Wien). 

Beitrag zur Kenntnis der Lebercirrhose im Kindesalter. Von 

Wilhelm Vix. Virch. Arch., Bd. CXCII, Heft 2, S. 266. 

Verf. beschreibt einen Fall von „biliärer“ Cirrhose infolge von 
Atresie der Ausführungsgänge bei einem zweimonatlichen Säugling und 
einen Fall von Lebercirrhose bei einem siebenjährigen Knaben, wahr¬ 
scheinlich infolge von Alkoholgenuss (ein Jahr lang täglich ein Glas 
Lagerbier). P. Prym (Bonn). 
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Ueber Cholecystitis und Cholangitis sine concremento. Von Ei edel. 
Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie, Bd. XIX. 

Kasuistische Mitteilung einer Eeihe von einschlägigen Krankenge¬ 
schichten. Alle Kranken hatten zuerst verschieden starke Schmerzen 
in der Gallenblasengegend, später gesellte sich mehr oder weniger rasch 
Icterus hinzu. Daraus wäre zu schliessen, dass der Ausgangspunkt des 
Leidens die Gallenblase ist, von ihr aus setzt sich die Entzündung auf 
dem Wege des Ductus cysticus auf die Gallengänge fort. Für die infi¬ 
zierten Kranken muss man also den hämatogenen Weg supponieren, 
nicht eine Infektion auf dem Weg der Papille. Wie die aseptische Ent¬ 
zündung zustande kommt und wie sie sich auf die Gallenwege fortsetzt, 
ist vorläufig ein Rätsel. Weil die Kranken zuerst Schmerzen in der 
Gallenblasengegend ohne Icterus haben und erst später Gelbsucht be¬ 
kommen, wird man bei den Erwachsenen die Diagnose meist auf Gallen¬ 
steine , und zwar auf kleine, die später in den Ductus choledochus 
wandern, stellen; da auch bei kleinen Kindern in neuerer Zeit immer 
häufiger Gallensteine nachgewiesen werden, so darf man sie bei der 
acuten Cholecystitis sine concremento bei sehr jugendlichen Individuen 
nicht ausser acht lassen. 

Könnte man das Leiden sicher erkennen, so wäre die Therapie 
recht einfach. Leichtere aseptische Fälle müssten ganz konservativ be¬ 
handelt werden; bei ihnen würde Kalsbad in erster Linie in Frage 
kommen. Möglich, dass dort mancher Kranker mit anscheinend litho- 
genem Icterus geheilt ist, eben weil er gar keine Steine hatte. Bei 
schärfer einsetzenden aseptischen und infizierten Fällen wäre wohl Drai¬ 
nage der Gallenblase für längere Zeit indiziert. 

Raubitschek (Wien). 

Ueber die Beziehungen des Typhus und Paratyphus zu den Gallen¬ 
wegen. Von J. Förster. Münchner medizinische Wochenschrift 
1908, No. 1. 

Beim Typhus verläuft die Infektion anders als bei der Cholera oder 
wie man sich sonst bisher vorstellte. Die Typhusbazillen entwickeln 
sich nicht innerhalb des Darmkanals, sondern dringen in das Innere des 
Körpers und vermehren sich dann hier. Vor und mit dem offenkundigen 
Beginne der Krankheitserscheinungen oder bald nachher treten sie im 
Blute auf und gehen in die Leber und Galle über. Mit dieser kommen 
sie in die Gallenblase; ihre Gegenwart in den Gallenwegen führt zu 
entzündlichen Veränderungen der verschiedensten Intensität. Mit der 
Galle kommen die Typhusbazillen in den Dünndarm, mit dessen Inhalt 
sie fort bewegt werden, allmählich bis in den Dickdarm gelangen und 
mit dem Kote entleert werden. Eine Vermehrung im Darm findet dabei 
vermutlich nicht oder nur in geringem Masse statt. Nach dem, was 
bisher bekannt wurde, durchwandern die Typhusbazillen den Darm erst 
dann, wenn sie in grosser Menge mit der Galle entleert werden oder 
wenn Bedingungen für einen raschen Durchtritt des Darminhaltes vor¬ 
handen sind. 

So wird es begreiflich, dass die Typhusbazillen in den Ausleerungen 
der Typhuskranken nicht sofort mit dem Einsetzen der Krankheits¬ 
erscheinungen auftreten, dass meist grosse Schwankungen und nicht 
selten Unterbrechungen in der Ausscheidung mit dem Kote zu beob- 
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achten sind und dass mitunter überhaupt keine Typhusbazillen im Stuhle 
entleert werden. In späteren Krankheitstagen gesellen sich zu den in 
der Galle ausgeschiedenen Krankheitskeimen diejenigen hinzu, die von 
typhösen Geschwüren in der Darmwand usw. stammen. 

Von Paratyphus gilt im grossen und ganzen das gleiche wie vom 
Typhus; nur deuten mehrfache Beobachtungen darauf hin, dass beim 
Paratyphus unter gewissen Umständen auch eine Lokalisation der Vege¬ 
tation der Krankheitserreger im Darmkanale zustande kommen kann. 

Eine zweite wichtige Tatsache ist, dass die in die Gallenblase ge¬ 
langten Typhusbazillen sich dort erhalten und fortwuchern können. Die 
beim Typhuskranken aus der Leber in die Gallenblase kommenden Typhus¬ 
bazillen wandeln durch ihre entzündungserregende Wirkung auf die 
Schleimhaut der Gallenwege die Galle zu einer Nährflüssigkeit um, in 
der sie sich lebhaft vermehren können; so wird die Gallenblase zum 
Vegetationsorte der Typhusbazillen. 

Nach überstandener Krankheit bleiben dann das Wachstum der Typhus¬ 
bazillen im Körper, deren Ausscheidung in den Darm und in wechselndem 
Masse deren Durchtritt durch den Darmkanal und Entleerung nach 
aussen bestehen, die geheilten Typhuskranken werden so zu r Typhus¬ 
bazillenträgern w . Bei diesen sind 2 Gruppen zu unterscheiden: die¬ 
jenigen, bei denen man bei wiederholten Untersuchungen etwa 2 bis 
6 Wochen nach der Genesung in den Entleerungen keine Typhusbazillen 
findet, und zweitens „Bazillenträger 4 , bei denen die Ausscheidung der 
Typhusbazillen Monate nach erfolgter Heilung des Typhus noch fortdauert. 

In den chronischen Typhusbazillenträgern liegen die Gründe für 
das Auftreten sporadischer Typhuserkrankungen, für das Bestehen von 
„Typhushäusern 4 und für das epidemische und endemische Vorkommen 
von Typhus. E. Venus (Wien). 

Ein Fall von posttyphöser Cholecystitis. Von K. Reitter und 
Alfred Exner. Mitteil. d. Ges. f. inn. Medizin u. Kinderheilk. in 
Wien 1907, No. 2. 

27 jähriger Patient, der vor einem Jahre Typhus überstanden hatte, 
in dessen Verlaufe es zur Schwellung, Druckempfindlichkeit der Leber 
und Icterus gekommen war, erkrankte an heftigen Schmerzen in der 
Lebergegend; gleichzeitig starke Abmagerung. Der Befund — ver- 
grösserte Leber, tastbare, druckempfindliche Gallenblase, Icterus bei ge¬ 
ringer Temperatursteigerung — führte zur Diagnose Cholelithiasis. 
Zunahme des Icterus, Heftigerwerden der Schmerzen und progrediente 
Abmagerung des Patienten bestimmten zur Operation. In der bei der 
Operation gewonnenen Galle und den zutage geförderten Steinen konnte 
kulturell der Eberth’sche Bacillus nachgewiesen werden. 

Retroperitoneal, dem Pankreaskopf entsprechend, ein faustgrosser, 
derber, höckriger Tumor. E. beschränkte sich darauf die Gallenblase zu 
inzidieren und einige Steine aus ihr zu entfernen. Eine Woche hin¬ 
durch profuse Sekretion aus der Gallenblase. Hierauf Schwinden des 
Icterus und Gewichtszunahme. Gegenwärtig ist kein Tumor zu tasten. 
Es hatte sich also um eine Pankreatitis — vielleicht ebenfalls typhösen 
Ursprunges — gehandelt. 

H. Pollitzer berichtet über einen analogen Fall aus der Klinik 
v. Neuss er’s. Bei einem Manne, der vor Jahresfrist mit Fieber er- 
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krankt war und Beither an chronisch-intermittierendem Fieber litt (von 
anderer Seite war Malaria angenommen worden), stellte v. Neusser die 
Diagnose auf Cholangitis. Starke Urobilinurie des Harns; Diazoreaktion 
negativ. Während des Fiebers keine Leukocytose, keine Lymphocytose, 
dagegen starke Verminderung der Eosinophilen. Sputumbefund negativ. 
Im Stuhl Urobilinvermehrung und gramnegative Kurzstäbebenflora; keine 
Vermehrung der Kokken, Agglutination mit B. coli aus dem Stuhle des Pat. 
negativ, ebenso mit Mikrococcus melitensis, dagegen mit Typhusbazillen 
bis 1:100 positiv, mit Paratypbus Brion-Kayser und Schott¬ 
müller negativ. Es ist also in diesem Falle der Typhusbacillus als 
Erreger der Cholangitis anzusehen. 

Kolisch macht darauf aufmerksam, dass Cholecystitis auch im 
Beginne des Typhus auftreten kann: Bei einer Patientin typische Gallen¬ 
steinkolikschmerzen. Objektiv Vergrösserung der Gallenblase und Fieber; 
also Diagnose: Cholelithiasis und Cholecystitis. Die Fortdauer des Fie¬ 
bers legte dem Arzte die Vermutung einer Suppuration nahe und schien 
zur Operation zu drängen. K. dagegen konnte aus Fieberkurve, Blut¬ 
befund und dem vorhandenen Milztumor die Diagnose auf Typhus stellen; 
der weitere Verlauf gab ihm Recht. 

H. Schlesinger hat drei Fälle beobachtet, bei denen es im Ver¬ 
laufe des Typhus unter erheblicher Exacerbation des Fiebers und hef¬ 
tigen Schmerzen in der Gallenblasengegend zum Auftreten eines druck¬ 
empfindlichen Gallenblasentumors kam. ln einem Falle kurzdauernder 
Icterus; in keinem wurde operativ eingegriffen. Trotz bedrohlicher 
Symptome glatte Heilung. Folgezustände konnte S. nicht beobachten. 

H. T e 1 e k y bemerkt, dass bei Diabetikern es auch so zu Icterus 
kommt, dass der im Pankreas gelegene Teil des Choledochus durch die 
chronisch-entzündliche Bindegewebsvermehrung des Organs komprimiert 
wird. Es könnte vor dem Typhus eine Cholecystitis Vorgelegen haben 
und die Bazillen in ein schon verändertes Gewebe eingewandert sein, in 
welchem Falle der Befund von Eberth’schen Bazillen für die Aetiologie 
der Erkrankung nicht zu verwerten sei. 

Reitter antwortet, die Untersuchung auf Zucker sei stets negativ 
gewesen. Die Möglichkeit, die Teleky erwägt, liesse sich nicht von 
der Hand weisen. 

H. Schlesinger hat beobachtet, dass im Jahre 1906 der Typhus 
bisweilen mit stürmischen Symptomen eingesetzt hat, was zu — entschuld¬ 
barem — Verkennen der Situation und auch zum Ergreifen verkehrter 
Massnahmen geführt hat. S. teilt aus seiner Erfahrung zwei Fälle mit, 
die zu Verwechslung mit Perityphlitis führten. Zunächst den Fall eines 
Kindes, bei dem alles für acute Appendicitis zu sprechen schien, das 
auch operiert wurde, wobei dann die richtige Diagnose gestellt werden 
konnte. Das Kind hat einen mittelschweren, unkomplizierten Typhus 
überstanden. Ein zweiter Patient hatte mehrmals einen ausschliesslich 
für die Entleerung von Typhusstühlen reservierten Abort benützt. Nach 
einer Angina erkrankt Patient plötzlich unter hohem Fieber, Erbrechen, 
wütenden Schmerzen in der Appendixgegend. Dazu fühlbare Resistenz, 
reflektorische Bauchdeckenspannung, ja sogar Schallw r echsel an den ab¬ 
hängigen Partien. Eine angeratene Operation lehnte aber Patient ab. 
Im weiteren Verlauf ein mässig schwerer, sonst typischer Typhus; Sym¬ 
ptome von seiten des Appendix fehlten, nur liess sich noch durch 
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längere Zeit eine Resistenz tasten. S. glaubt, es bandle sich um einen 
typischen, wenn auch früher nicht gekannten Beginn des Typhus abdo¬ 
minalis. Adolf Fuchs (Wien). 

C. Männliches Genitale. 

Ueber Anwendung der Bier’schen Stauung in der Urologie. Von 

Frank. Mediz. Klinik 1908, No. 21. 

Verf. bespricht zunächst die schmerzstillende, bakterienschwächende, 
bakterientötende, resorbierende und auflösende Wirkung (plastische Ex¬ 
sudate, Gelenkwucherungen, Keloide, Knotenbildungen) der Bier’schen 
Stauung und kommt dann auf seine eigenen Erfahrungen zu sprechen, 
die er auf urologischem Gebiet, spez. bei den infektiösen Erkrankungen 
von Hoden und Nebenhoden gemacht hat. Hier ist es nicht die Stau¬ 
binde, welche nur teilweise die erkrankten Abschnitte in Hyperämie setzt, 
sondern die Stauglocke (Klapp), welche durch ihre erhebliche Tiefen¬ 
wirkung den Erkrankungsherd günstig beeinflusst. Bedeutungsvoll ist 
dies bei der Genitaltuberkulose und der Gonorrhoe der hinteren Harn¬ 
röhre und ihrer Adnexe, ebenso kommt nur die Saugglocke bei Bubonen 
in Betracht, deren Verf. 60 in allen Stadien der Entzündung (Infiltrat, 
Phlegmone) mit gutem und schnellem Erfolg behandelte. — Weniger 
geeignet ist die Stauung beim frischen Tripper und anderen acuten In¬ 
fektionen der Harnröhre, wo Yerf. es dann zu schmerzhaften Lymph¬ 
stauungen kommen sah, dagegen bewährte sie sich bei lokalen Infiltraten von 
infektiöser Natur am Penis. Gonorrhoische Gelenkerkrankung behandelte 
Verf. in 3 Fällen mit gutem Erfolg mit der Stauungsbinde, besonders 
schnell liess in 2 Fällen die Schmerzhaftigkeit nach. 

Verf. bringt dann mehrere Krankengeschichten von Fällen, wo die 
Stauungsbehandlung bei Genital tuberkulöse bemerkenswerte Erfolge brachte. 
In 2 Fällen handelte es sich um eine Form der Tuberkulose, welche 
bisher nur dem Messer therapeutisch zugänglich war. Man hätte, da in 
beiden Fällen Prostata, in einem Falle der urogenitale Kreuzweg, im anderen 
die Blase miterkrankt war, einen schweren Eingriff vornehmen und bei 
relativ jungen Menschen die Kastration vornehmen müssen, ohne den 
Erfolg sicher zu wissen. Verf. glaubt daher, dass künftig bei recht¬ 
zeitiger Anwendung der Bier’schen Stauungsmethode die Genitaltuber¬ 
kulose sich viel konservativer und aussichtsvoller behandeln lässt. 

An der Hand einer Abbildung beschreibt Verf. .eine für Hodenstauung 
zweckmässige Saugglocke, weihe zweistündlich 20 Minuten lang angelegt wird. 

Acute gonorrhoische Epididymitis, acute Infektionen der Prostata 
behandelt Verf. günstig mit lokaler Hitze, bei tuberkulösen und nicht 
tuberkulösen langen Fistelgängen bewährte sich die Schröpfmethode. 

L. Müller (Marburg). 

Cas d’un kyste des visicules säminales. Von A. Damski. Ann. 
d. mal. d. org. gen.-urin. 1908, No. 3. 

Der 45 jährige Patient suchte wegen Störungen bei der Stuhlent¬ 
leerung das Spital auf. Bei der rektalen Untersuchung fand man einen 
in den Mastdarm vorspringenden Tumor, welcher leichtes Ballottement 
zeigte. Auch die Blasenschleimhaut wurde, wie die Cystoskopie zeigte, 
durch den Tumor etwas vorgewölbt. Die Probepunktion ergab eine bräun¬ 
liche, trübe, geruchlose sterile Flüssigkeit von reichlichem Eiweissgehalte. 


Difitized by 


Gck igle 


Original frorri 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



847 


Da eine Exstirpation der Cyste nicht angezeigt erschien, wurde vom Bectum 
aus eine ausgiebige Punktion vorgenommen und wurden 700 ccm Flüssig¬ 
keit entleert. Nach 6 Monaten kehrte der Patient mit frisch gefüllter 
Cyste wieder und die nähere Untersuchung ergab, dass es sich um einen 
malignen Tumor des Darmes handelte, welcher den Ausführungsgang 
der Samenblase komprimierte und so zur Bildung einer Betentionscyste 
führte. v. Hofmann (Wien). 

Zur Therapie der Prostatahypertrophie. Von Casper. Berliner 
klin. Wochenschr. 1908, No. 30. 

Im Qegensatze zu Moszkowicz konnte C. keinerlei Erfolge mit 
Böntgenbehandlung bei Prostatahypertrophie erzielen und sieht daher 
auch weiterhin den aseptischen Katheterismus und die Prostatectomia 
suprapubica als die beiden Standardverfahren bei besagter Krankheit an. 

K. Beicher (Berlin-Wien). 


IY. Bücherbesprechungen. 


Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und Therapie der Tuber¬ 
kulose. Von Bandelier und Boepke. 2. erweiterte und ver¬ 
besserte Auflage. Mit 19 Temperaturkurven und 5 lithographischen 
Tafeln, 1 färb, lithograph. Tafel und 4 Textabbildungen. 177 pag. 
Würzburg. Curt Kabitzsch (A. Stuber’s Verlag), 1909. 

Es herrscht zurzeit in Kreisen der praktischen Aerzte das lebhafte 
Bestreben, nicht nur die Fortschritte in der Diagnostik der Tuberkulose 
und die neuesten Heilbestrebungen kennen zu lernen, sondern auch die¬ 
selben so rasch als möglich zu verwerten. Diesem Wunsche kommt das 
Buch, dessen zweite Auflage nun vorliegt, nach Möglichkeit entgegen. 
In diesem Werkchen wird der Praktiker alles zusammengestellt finden, 
was er benötigt, um über die neueste Diagnostik und Therapie eingehend 
orientiert zu sein. Dabei mag hervorgehoben werden, dass die Dar¬ 
stellung kritisch und nicht zu weitschweifig gehalten ist. 

Im allgemeinen Teile der spezifischen Diagnostik sind die kutane, 
die perkutane, die konjunktivale und subkutane Tuberkulinprobe erörtert; 
im speziellen Teile wird die Tuberkulindiagnostik bei Tuberkulose der 
verschiedensten Organe besprochen. 

Im allgemeinen Teile der spezifischen Therapie hat der Abschnitt 
Indikationen und Kontra-Indikationen der Tuberkulinbehandlung für den 
Praktiker und Facharzt wesentliches Interesse. Im speziellen Teile sind 
alle bekannteren aktiv und passiv immunisierenden Präparate kritisch 
durch gesprochen. 

Wir wünschen dem verdienstvollen Werke die weiteste Verbreitung. 

Hermann Schlesinger (Wien). 

Lecciones de clinica quirürgica. Von D. J. Cr an well. Buenos 
Aires. Imprenta de Coni Hermanos, 1908. 

Das Buch enthält eine Statistik der im verflossenen Jahre im Ho¬ 
spital nacional de Clinicas operierten Fälle mit eingehender Besprechung 
der interessanteren derselben. Sehr gute, zahlreiche Abbildungen sind 
beigefügt. Die Appendicitis ist in Argentinien ebenfalls eine verbreitete 
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Krankheit; die Qrundsätze zu ihrer Behandlung sind die von Körte 
auf gestellten. Ueberhaupt sind neben den französischen Chirurgen, die 
ja schon durch ihre Sprache den Romanen viel näher stehen, deutsche 
Werke zahlreich angeführt. Klink (Berlin). 

Dermatologische Vorträge für Praktiker. Von Jessner. Würzburg, 
1908, A. Stuber’s Verlag. 

Alle 18 Hefte dieser Vortragsreihe liegen nun, meist ßchon in 3. 
oder 4. Auflage, als geschlossenes Ganzes vor uns. Wir müssten schon 
Gesagtes wiederholen, wenn wir noch einmal auf den praktischen Wert 
dieser Büchlein hinweisen wollten. Die Vorträge sind jetzt auch in 
2 Bänden mit Gesamtregister erhältlich. 

Ferdinand Epstein (Breslau). 
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Man bittet, redaktionelle Zuschriften mit dem Adressenzusatz „Für die Redaktion des 
Ceutraiblattes für die Grenzgebiete 44 versehen zu wollen. 


Lippert & Co. (G. Pätz’sche Buchdr.), Naumburg a. S. 
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Die reduzierende Eigenschaft des Narkoseharns. 

Es ist seit lange bekannt, dass der nach Narkose, nament¬ 
lich nach Chloroformnarkose ausgeschiedene Harn die 
Eigenschaft besitzt, die Fehling’sche Lösung zu redu¬ 
zieren. [Hegar und Kaltenbach (1870), Zweifel (1874), 
Zeller (1883), Toth (1887), Käst (1888), Thiem und Fischer 
(1889), Bastianelli (1890), Käst und Mester (1891), Noth¬ 
nagel undRossbach (1894), Alessandri (1894), Nachod (1896 l 
V idal (1896), Grube (ltt98), Ledoux (1904).] 
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Diese Eigenschaft tritt 6—36 Stunden nach Beendigung der 
Narkose auf und bleibt 3—6 Tage lang bestehen. Sie ist so kon¬ 
stant, dass sie Thiem und Fischer für die Frage der Zulässigkeit 
einer neuerlichen Narkose verwenden. Eine neuerliche Narkose bei 
demselben Individuum gestatten sie erst dann, wenn der Urin nach 
der ersten Narkose seine reduzierende Eigenschaft wieder verloren hat 

Auch der Urin Neugeborener, deren Mütter intra partum chloro¬ 
formiert worden waren, enthält nach Zweifel die reduzierenden 
Substanzen. 

Er frägt sich nun, welchem Körper die reduzierende Eigenschaft 
des Harns zuzuschreiben ist 

Ursprünglich war man der Meinung, dass der im Narkoseham an¬ 
wesende Zucker die Reduktion bedinge. Da wir früher auseinander¬ 
gesetzt haben, dass sowohl nach Chloroform- als auch nach Aether- 
narkosen sich Zucker im Urin finden kann, so muss zugegeben werden, 
dass in diesen Fällen der Zucker die reduzierende Substanz sein 
kann. Da aber Zucker nicht immer gefunden wird, während die 
reduzierende Eigenschaft nach Narkosen immer auftritt, da ferner der 
Narkoseham die Polarisationsebene nach links dreht [Zeller (1883)], 
während der Zucker rechtsdrehend ist, so ist klar, dass ausser dem 
Zucker noch andere Körper im Narkoseham vorhanden sein müssen, 
welche die Fehling’sche Lösung reduzieren. 

Hegar und Kaltenbach (1870) sind der Ansicht, dass die 
reduzierende Eigenschaft des Narkoseharas dem unverändert in den 
Ham übergehenden Chloroform zuzuschreiben ist Das Chloro¬ 
form ist nämlich imstande, die Fehling’sche Lösung zu reduzieren. 
Wurde durch den Urin Chloroformierter ein Luftstrom geleitet und 
dann in die Kupferlösung überführt, so entstand eine deutliche Re¬ 
aktion. Der gleichen Ansicht sind Zweifel (1874), Toth (1887), 
Thiem und Fischer (1889), Nothnagel und Rossbach (1894). 

Aber auch das Chloroform allein kann nicht in allen Fällen die 
Ursache der reduzierenden Eigenschaft des Narkosehams sein. Schon 
Käst (1887) machte darauf aufmerksam, dass der Ham auch dann 
noch reduziert, wenn man durch Durchleiten eines starken Luft¬ 
stromes alles Chloroform entfernt; auch verschwindet die reduzierende 
Eigenschaft nicht, wenn man den Harn eingedampft hat. Endlich 
haben wir ja auseinandergesetzt, dass nicht in jedem Fall Chloroform 
im Urin enthalten ist. Da aber die reduzierende Fähigkeit immer 
nachweisbar ist, müssen noch andere Körper als der Zucker oder 
das Chloroform die Ursache dieser Eigenschaft sein. 

Nach den Untersuchungen von Käst (1888) muss im Narkose- 
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harn eine chlorhaltige, organische Substanz enthalten sein, die nicht 
mit dem Chloroform identisch ist; nach Käst handelt es sich ver¬ 
mutlich um einen der Urochloralsäure analogen Körper, dessen 
Auftreten nach Verabreichung von Chloralhydrat Mering und 
Musculus entdeckt hatten. 

Nach neueren Untersuchungen, die Käst und Mester gemein¬ 
schaftlich Vornahmen (1891), sind diese Autoren der Ansicht, dass 
die reduzierende Substanz Cystin oder ein cystinartiger Körper 
sei, eine Ansicht, der auch Nothnagel und Rossbach (1894) 
beistimmen. 

Endlich darf nicht vergessen werden, dass auch andere im Nar¬ 
koseharn enthaltene Körper, wie das Kreatinin, die Harnsäure, das 
Aceton und die Acetessigsäure die Ursache der reduzierenden 
Eigenschaft sein können. 

Wir müssen wohl die Ansicht Nachod’s teilen, dass die redu¬ 
zierende Eigenschaft des Narkosehams wohl nicht auf einen einzigen 
dieser Körper zu beziehen ist, sondern auf die Summation oder 
Kombination aller dieser Körper, vielleicht auch noch 
anderer, derzeit nicht bekannter, wobei von Fall zu Fall 
zu entscheiden wäre, welcher von ihnen der vorherrschende ist. 


Zweiter Abschnitt 

Die Veränderungen der Nieren durch die Narkose. 

Funktionelle Läsion der Nieren durch die Narkose. 

Wir haben bereits bei der Besprechung der Veränderungen des 
Narkoseurins gesehen, dass die Funktion der Nieren unter dem Ein¬ 
fluss der Narkose eine geänderte ist, indem ein quantitativ und 
qualitativ veränderter Urin ausgeschieden wird. 

Eine weitere Prüfung der Nierenfunktion ist möglich durch die 
neueren Methoden („funktionelle Nierendiagnostik“), die sich nach 
Kapsammer zweckmässig in 8 Gruppen teilen lassen: 

I. Gruppe. Sie umfasst die Methoden, welche auf einer künst¬ 
lichen Beeinflussung der Nierenfunktion beruhen; sie be¬ 
stehen in der künstlichen Einführung von körperfremden Substanzen, 
um deren Ausscheidung durch die Nieren zu prüfen. 

II. Gruppe. Methoden, welche auf den neuen Errungenschaften 
der physikalischen Chemie fussen; sie bestehen in der Unter¬ 
suchung des Nierensekrets von neuen Gesichtspunkten aus, ohne 
künstliche Beeinflussung der Nierenfunktion. 
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III. Gruppe. Die Methode der experimentellen Prüfung der 
Harngiftigkeit. 

Ueber die Funktion der Nieren unter dem Einfluss der Narkose 
liegen bereits Untersuchungen mit Hilfe dieser neuen Methoden vor. 

Nach den Methoden der ersten Gruppe, und zwar mit Hilfe des 
Verfahrens von Achard und Castaigne (Methylenblauprobe), 
untersuchten Galeazzi und Grillo (1899) die Durchgängigkeit 
der Nieren. Sie kommen zu dem Resultate, dass die Mittel der all¬ 
gemeinen Anästhesie die Durchgängigkeit der Nieren ver¬ 
mindern, und zwar das Chloroform in viel höherem Masse als der 
Aether. Die Ursache liegt in der Nierenschädigung, infolge deren 
das Methylenblau zurückgehalten wird. Ganz dasselbe geschehe auch 
mit bakteriellen Giften; daher starben Kaninchen, welche chloro¬ 
formiert waren, nach der Injektion einer für Kontrolltiere nicht 
tödlichen Dosis von Diphtherietoxin. Die Anästhetica, besonders das 
Chloroform, machen durch diese ihre Wirkung auf die Niere bakte¬ 
rielle Intoxikationen und Infektionen für den Organismus schwerer. 

Auch Ren aut (1902) ist der Ansicht, dass die Durchgängigkeit 
der Nieren unter dem Einfluss namentlich der Chloroformnarkose in¬ 
folge der Wirkung des Chloroforms auf die Elemente des Nieren¬ 
parenchyms abnimmt. Daher hält er die Chloroformnarkose besonders 
bei fieberhaften und infektiösen Krankheiten für bedenklich, weil 
die weniger durchlässigen Nieren der erhöhten Aufgabe, die Toxine 
und die in vermehrter Menge gebildeten Stoffwechselprodukte aus¬ 
zuscheiden, nicht in genügendem Masse nachkommen können. 

Auch Benassi (1901), der bei Chloroformierten die Durch¬ 
gängigkeit der Nieren prüfte, und zwar in 12 Fällen mit unversehrter 
Nierenfunktion, konnte stets eine Abnahme der Durchgängigkeit kon¬ 
statieren, die jedoch in den einzelnen Fällen verschiedengradig war. 

Für die Chloräthylnarkose fand Schifone (1905) mit 
Hilfe der Methylenblau- und Phloridzinprobe die Durchgängigkeit 
und Funktion der Nieren stets intakt. 

Nach Methoden der zweiten Gruppe untersuchte Rydygier 
(1902) die Funktion der Nieren unter dem Einf luss der Chloroform¬ 
narkose. Er verwendete dazu die Kryoskopie und fand, dass die 
Sufficienz gesunder Nieren durch die Chloroformnarkose nicht alte- 
riert werde, während sie bei krankhaften Affektionen derselben eine 
sehr wesentliche Einbusse erleidet, so dass Nierenaffektionen eine 
Kontraindikation gegen die Chloroformnarkose abgeben sollen. 

Was endlich die dritte Gruppe anlangt, nämlich die Methode 
der experimentellen Prüfung der Harngiftigkeit, so finden wir 
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nur bei Yidal (1896) die Angabe, dass unter dem Einfluss der 
Narkose die Harngiftigkeit zunimmt. 

Die neueren Methoden der funktionellen Nieren¬ 
diagnostik ergeben also übereinstimmend, dass unter 
dem Einfluss derNarkose, ganz besonders der Chloro¬ 
formnarkose, dieFunktionderNieren und insbesondere 
die Funktion bereits vorher erkrankter Nieren nicht 
unwesentlich geschädigt wird. 

Anatomische Läsion der Nieren durch die Narkose. 

Schon frühzeitig wurde vermutet, dass die Narkose imstande 
»ei, eine anatomische Läsion der Nieren hervorzubringen. Sehr viele 
Forscher haben diesem Punkte ihre Aufmerksamkeit zugewendet 
Eine anatomische Läsion der Nieren festzustellen liegen drei Wege vor: 

1. Die Untersuchung des Harnes Narkotisierter auf 
Eiweiss und pathologisches Sediment. 

2. Die pathologisch-anatomische und pathologisch- 
histologische Untersuchung der Nieren von Narkose¬ 
todesfällen. 

3. Das Tierexperiment. 

Alle diese drei Wege sind von zahlreichen Untersuchem be¬ 
schritten worden und wir wollen im folgenden die Resultate der¬ 
selben eingehend erörtern. 

I. Die Untersuchung des Narkoseharns auf Eiweiss und patho¬ 
logisches Sediment. 

Seit Bright (1827) das Krankheitsbild der Nephritis entdeckt 
und als wesentliches Symptom dabei die Eiweissausscheidung be¬ 
schrieben hatte, galt die Albuminurie als ein sicheres Symptom einer 
anatomischen Läsion der Niere; Fehlen des Eiweisses wurde als 
charakteristisch für den normalen Ham angesehen. Später erkannte 
man allerdings, dass auch der Ham gesunder Menschen Albumen 
enthalten könne, jedoch in so geringer Menge, dass es nicht mit 
Hilfe der gewöhnlichen Untersuchungsmethoden (Kochprobe, Salpeter- 
säureüberschichtung, Essigsäure-Ferrocyankalium) nachgewiesen werden 
kann, sondern nur durch wesentlich verfeinerte Verfahren, wie mit 
dem Spiegler’schen Reagens. Derartige geringe Eiweissmengen 
(weniger als 0,002 °/„) kommen aber klinisch überhaupt nicht in Be¬ 
tracht und so muss man wohl Kapsammer recht geben, wenn er 
als Axiom aufstellt, dass Nieren, deren Ham Albumen enthält. 
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welches mit den gewöhnlichen klinischen Methoden nachweisbar ist, 
als anatomisch krank zu betrachten sind. 

Was das Sediment anlangt, so müssen wohl namentlich die granu¬ 
lierten Cylinder, Epithelien der Hamwege, rote Blutkörperchen als 
Zeichen einer anatomischen Läsion der Nieren gelten. 

Aus dem Gesagten erhellt, dass Albuminurie und pathologisches 
Sediment das Recht geben, eine anatomische Nierenläsion anzu¬ 
nehmen. 

Es wird sich empfehlen, die Resultate dieser Untersuchungen 
gesondert für die Chloroform- und Aethernarkose zu besprechen. 


A. Albuminurie und pathologisches Sediment nach 
Chloroformnarkose. 

Hegar und Kaltenbach (1870) waren die ersten, die in 
5 Fällen zeigen konnten, dass der vor der Narkose eiweissfreie Ham 
während und kurze Zeit nach der Narkose eiweisshaltig war. Im 
Sediment fanden sie diverse Cylinder und Epithelien der Hamwege. 

1884 veröffentlichte Terrier seine gemeinsam mit Pate in 
im Hospital Bichat angestellten Versuchsreihen über die Ausschei¬ 
dung von Albumen unter dem Einfluss der Chloroformnarkose. Sie 
kamen zu dem Resultat, dass das Chloroformieren für sich bereits 
vorübergehende Albuminurie erzeugen kann (unter 9 Fällen 6 mal 
= 66,6 % der Fälle), dass aber bei Mitwirkung operativer Eingriffe 
regelmässig oder doch fast regelmässig Albumen auftritt, mitunter 
sogar in grösseren Mengen, besonders dort, wo bereits früher Al¬ 
bumen in Spuren vorhanden war. Die Dauer der Narkose stand im 
allgemeinen im direkten Verhältnis zur Menge des ausgeschiedenen 
Eiweisses. Asphyktische Zufälle in der Narkose hatten keinen för¬ 
dernden Einfluss, wohl aber stärkerer Blutverlust. Die letzten beiden 
Punkte (Vermehrung der Albuminurie durch grössere Länge der 
Narkose und Blutverlust) konnte allerdings Patein (1888) in Fort¬ 
setzung der mit Terrier begonnenen Studien nicht aufrecht er¬ 
halten. 

1884 konstatierte Bouchard das Vorkommen der postnarko¬ 
tischen Albuminurie. 

1890 fand Lutze bei 27 chloroformierten Frauen 18mal Albu¬ 
minurie (66,6%). Die Dauer der Eiweissausscheidung schwankte 
zwischen 1 und 22 Tagen. Sämtliche untersuchten Frauen hatten 
vor der Narkose eiweissfreien Ham; die Menge des Albumens war 
nie gross und stand nicht im gleichen Verhältnis zur Dauer der 
Narkose und zum Blutverlust. Cylinder fand er nie, dagegen oft 
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Blut Allerdings sind diese Resultate nur wenig brauchbar, einmal 
weil der Urin nicht durch Katheterismus gewonnen wurde und infolge¬ 
dessen Beimischungen von Scheidenschleim u. dgl. nicht auszu- 
schliessen sind; sodann finden sich keine Angaben Uber etwa gebrauchte 
Antiseptica, die ja eventuell (z. B. Sublimat) die Ursache der Albu¬ 
minurie sein können; was endlich das Blut anlangt, so konnte es, wie 
Lutze selbst zugibt, dem vorausgegangenen Abortus zur Last gelegt 
werden. 

1892 beobachtete Marfan bei einem 69jährigen Manne, der 
sich mit 60 g Chloroform vergiftet hatte, beträchtliche Albuminurie. 

Wertvoll sind die Untersuchungen von Fraenkel (1892), der 
bei einwandsfreien Fällen von „spätem Chloroformtod“ intra vitam 
Albumen in Spuren und im Sediment Nierenepithelien sowie mit 
Fetttröpfchen besetzte Cylinder fand. 

In der Folge mehren sich die bestätigenden Arbeiten, die auch 
deswegen wertvoller sind, weil nur einwandsfreie Fälle herangezogen 
werden, die einer strengen Kritik standhalten können, und weil 
die Untersuchungen an grösserem und reicherem Material ange¬ 
stellt sind. 

Luther (1893) betrachtet es als Tatsache, dass nach jeder 
Chloroformnarkose — mit um so grösserer Sicherheit, je länger sie 
dauert — sich Cylinder im Ham finden und Albuminurie auftritt. 
Albumen und Cylinder gehen meist Hand in Hand und verschwinden 
in wenigen Tagen. Die Cylinder sind zumeist hyalin oder gekörnt, 
selten Epithel- und Wachscylinder. Luther kommt demgemäss zu 
dem Schlüsse, dass Chloroform auch bei kurzdauernder Narkose im¬ 
stande sei, deutlich wahrnehmbare, wenn auch vorübergehende Ver¬ 
änderungen in den Nieren herbeizuführen. Daher soll vor jeder 
Narkose der Urin untersucht werden. Nierenerkrankungen geben 
viel eher eine Kontraindikation gegen die Chloroformnarkose als die 
mit Unrecht gefürchteten Herzfehler. 

Auch Rindskopf (1893) glaubt beweisen zu können, dass in 
einzelnen Fällen die Chloroformnarkose die Qualität des Nieren¬ 
sekretes so verändere, dass ihr bestimmte anatomische Veränderungen 
des Nierenparenchyms zugrunde liegen müssen. Die Untersuchungen 
dieses Autors sind vollkommen einwandsfrei, da Fälle mit Fieber, 
mit toxischen oder septischen Komplikationen nicht verwertet wurden; 
auch konnte mit Sicherheit ausgeschlossen werden, dass der operative 
Eingriff oder das verwendete Jodoform in Betracht kämen. Es 
wurden nur normale Urine herangezogen, die vor der Operation 
immer zweimal untersucht worden waren. Unter 93 Fällen fand er 
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31mal positive Veränderungen im Urin (= 33,3 °/ 0 ), und zwar Albumen, 
Cylinder, Cylindroide, Leukocyten, Nierenepithelien, rote Blutkörper¬ 
chen. Albumen allein fand sich 6 mal, Albumen und Cylinder gleich¬ 
zeitig 6 mal, Cylinder allein 19 mal. Ausserdem konstatierte er 4 mal 
Cylindroide, 21 mal viele Leukocyten, 19 mal Nierenepithelien, 6 mal 
rote Blutkörperchen. Das Eiweiss (and sich stets nur in Spuren, 
die keine volumetrische Bestimmung zuliessen, und zwar zumeist nur 
in den ersten Urinportionen nach der Narkose. Am 3. Tage war 
es fast immer verschwunden. Einen ähnlichen cyklischen Verlauf 
iqj Auftreten und Verschwinden zeigten die Cylinder, jedoch noch 
deutlicher. Sie waren am zahlreichsten am ersten Morgen nach der 
Narkose und verschwanden ganz successive, so dass sie 60—70 Stunden 
nach der Narkose nicht mehr zu finden waren. Ueber fast denselben 
Zeitraum waren die übrigen körperlichen Elemente zu beobachten, 
am längsten die Leukocyten; die Cylinder waren sehr zahlreich — 
bis zu Hunderten in einem Gesichtsfeld —, fast nur hyalin, manch¬ 
mal mit Einlagerung von Leukocyten oder Fetttröpfchen. — Nieren- 
epithelcylinder fanden sich 8 mal, granulierte und Wachscylinder nie. 
— Die Narkosen mit folgenden Nierenaffektionen hatten durch¬ 
schnittlich etwa V® Stunde länger gedauert — Cylinder, Albumen, 
Leukocyten, Epithelien beweisen den intensiven Einfluss des Chloro¬ 
forms auf die Nieren, der allerdings flüchtiger Natur ist. 

Wunderlich fand 1893 unter 40 Narkosen bloss 2mal leichte, 
transitorische Albuminurie (= 5 %), 1894 jedoch bei 125 Fällen in 
ll,5°/ 0 Albumen. Das Eiweiss trat immer spurenweise auf, ver¬ 
schwand zwischen dem 1. und 4. Tag. Im Sediment Epithelien, Leu¬ 
kocyten, selten rote Blutkörperchen. Cylinder, die vor der Narkose 
nicht vorhanden waren, fanden sich nach der Narkose in 34,8 °/ 0 ; 
Cylinder, die schon vor der Narkose da waren, wurden durch die 
Narkose wesentlich vermehrt Die Cylinder waren zumeist hyalin, 
oft granuliert, selten epithelialer Natur. Alter der Patienten, Quan¬ 
tität des Narkotikums und Dauer der Narkose spielten für das Auf¬ 
treten der Albuminurie und Cylindrurie gar keine Bolle. 

Friedländer (1894) fand unter 48 Fällen 16mal (bei ver¬ 
schiedenem Alter und verschieden langer Narkosedauer) kein Albumen. 
32 mal, d. L in 66,6 °/ 0 der Fälle, eine leichte Albuminurie von tran¬ 
sitorischem Charakter, imabhängig vom Alter der Patienten oder 
von der Dauer der Narkose. In 17 Fällen der postnarkotischen 
Albuminurie traten auch Cylinder und Nierenepithelien auf; zumeist 
handelte es sich um hyaline, selten um granulierte und ganz aus¬ 
nahmsweise um Zellcylinder. Bestand schon vor der Narkose Albu- 
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minurie, so blieb sie nach der Narkose zumeist gleich, in 25 % nahm 
sie zu, in 25°/ 0 schwand sie. 

Kouwer fand in seiner ersten Serie (1894) in 6°/ 0 , in seiner 
zweiten Serie (1898) in 7,5 % (bei 1200 Fällen) leichte, vorher nicht 
vorhandene Albuminurie. Dieselbe verschwand gewöhnlich nach 
einigen Tagen, nur einmal hielt sie 14 Tage lang an. 

Doyer (1894) konstatiert Albuminurie in 33%, Cylindrurie in 
12,6% der Fälle, beides nur nach länger dauernden Narkosen; die 
Cylinder waren meist hyalin, selten epithelial 

Alessandri(1894) beobachtete bei einem Material von 300 Chloro¬ 
formnarkosen in 10—60 % Albuminurie, die zumeist leicht und vor¬ 
übergehend, zuweilen anhaltend und dann auch mit Ausscheidung 
von granulierten und fettig entarteten Nierenepithelien kombiniert 
war. Die Unterschiede in der Frequenz waren bedingt durch ver¬ 
schiedene Sorten von Chloroform, Dauer der Narkose, Menge des 
Chloroforms, öftere Wiederholung der Narkose, individuelle Dispo¬ 
sition und bereits bestehende Krankheiten. 

Zachrisson (1895) findet, dass nach Chloroformnarkose sehr 
oft eine leichte Albuminurie auftritt, welche im allgemeinen nach 
einigen Tagen wieder verschwindet Die Frequenz der Albuminurie 
berechnet er nach seinen Erfahrungen auf 38,06—44,45 %. Die 
Häufigkeit der Albuminurie nimmt mit der Länge der Narkose zu. 
Auch Cylindrurie ist häufig. Bereits bestehende Albuminurie und 
Cylindrurie werden durch die Narkose vermehrt 

Eisendraht (1895) hat bei 130 Fallen in 32% Albuminurie. 

Ueber Albuminurie und Cylindrurie in Fällen von sog. „später 
Chloroformvergiftung“ berichten Ambrosius (1895), Mar- 
then (1895), Zoege von Manteuffel (1895), Bandler (1896), 
Vidal(1896), Steinthal (1896), Schenk (1898), Dörner (1899). 
Sailen und Wallis (1899), Buxton und Levy (1900), Niko- 
laysen (1901), Cohn (1902), Vorderbrügge (1904), Teufel 
(1906). Dagegen zeigten die Fälle von später Chloroform Vergiftung, 
die Röder (1907) beobachtet hat, keinerlei Abnormitäten des Nieren¬ 
sekretes. 

Nachod (1895), der 57 Kinder im Alter von 1—15 Jahren in 
bezug auf die Narkoseveränderungen des Urins untersuchte, fand 
Serumalbumin 4mal, und zwar bis l'/e%o Essbach, 1—20 Tage 
anhaltend, Nukleoalbumin 6mal, Cylinder (zumeist hyaline, auch 
granulierte, oft Cylindroide) 13 mal, nicht selten mit Auflagerung 
von Nierenepithelien und Leukocyten. Weisse Blutkörperchen fand 
er oft im Sediment nach Chloroformnarkose. In 2 Fällen, wo schon 
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früher Albuminurie bestand, war nach der Narkose die Eiweiss¬ 
reaktion gleich stark. Dauer der Narkose, verbrauchte Menge hatten 
in seinen Fällen gar keinen Einfluss. Nachod glaubt, dass die 
individuelle Disposition die Hauptrolle spielt. Nachod, 
der bei seinem Material einen wesentlich geringeren Prozentsatz an 
postnarkotischer Albuminurie zu verzeichnen hat, nimmt an, dass es 
sich bei jenen Autoren, die eine hohe Frequenz von Albuminurie 
haben, nicht um das Serumalbumin allein, sondern auch 
um Nukleoalbumin gehandelt haben muss. 

Dranske (1896) stellte am Menschen Versuche an, um genau 
den Zeitpunkt zu bestimmen, wann in der Narkose die Albuminurie 
beginne. Er entnahm den Urin seiner Narkotisierten mittels Katheters 
und zwar einmal im Beginne des Toleranzstadiums, das zweite Mal 
gegen Ende der Narkose. Der durch den zweiten Katheterismus 
entleerte Urin enthielt bereits konstant, wenn auch meist nur in ge¬ 
ringen Mengen, Eiweiss. Dranske ist gleich Nachod der Ansicht, 
dass der Grad der Albuminurie eher von individuellen Verhältnissen 
abhängig ist als von der Länge der Narkose oder von der ver¬ 
brauchten Chloroformmenge. 

Einen exzessiv hohen Prozentsatz von postnarkotischer Albumin¬ 
urie findet Ajello (1896) bei 214 Fällen, nämlich 80°/ 0 . Die Albu¬ 
minurie war meist leicht und vorübergehend, im Mittel 2—6 Tage 
anhaltend, meist 3—5 Stunden nach der Narkose beginnend. Cylindr- 
urie fand er in 60 °/ 0 , meist leicht und früher verschwindend als 
das Eiweiss. Die v Cylinder waren am häufigsten hyalin, spärlich 
epithelial, selten Wachscylinder. Auch Ajello glaubt, dass diese 
Störungen imabhängig sind von der Dauer der Narkose oder vom 
verbrauchten Chloroformquantum, er hält sie vielmehr für den Aus¬ 
druck einer besonderen Idiosynkrasie. Einen fördernden Einfluss 
auf die Eiweissausscheidung haben auch Organerkrankungen (be¬ 
sonders Niere, Herz und Gefässe), dann Sepsis, Diabetes, Kachexie 
und hohes Alter. 

Babacci und Bebi (1896) finden bei 64 Chloroformnarkosen 
in 18,89 °/ 0 Eiweiss, im Sediment Nierenepithelien und hyaline Cylinder. 

Zu analogen Resultaten wie Nachod ko mm t Grube (1898) 
auf Grund einer Bearbeitung von 40000 Chloroformnarkosen. Er 
konnte mit Ausschluss vereinzelter Fälle weder Albumen, noch Epithel- 
cylinder, noch Nierenepithelien finden. Auch wo schon vorher Albu¬ 
minurie bestand, konnte eine bemerkenswerte Zunahme derselben 
nach der Narkose nicht konstatiert werden. Hingegen ist Mucin- 
urie nach der Chloroformnarkose häufig, ebenso Vermehrung der 
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Leukocyten. Gleich Nachod glaubt Grube, dass jene Autoren; 
die über häufige postnarkotische Albuminurie berichten, diese 
nicht genügend scharf von der Mucinurie getrennt 
haben. — Wo die Nieren in seinen Fallen nach der Narkose 
affiziert erschienen, war immer eine mehrmalige Chloroform¬ 
narkose vorausgegangen (4°/ 0 der Fälle). 

Im diametralen Gegensatz zu diesen Resultaten stehen die Be¬ 
funde von Goodwin (1905), der bei 65 Fällen von Chloroform¬ 
narkose jedesmal, also in 100 %, Albuminurie konstatieren konnte. 

Zwischen diesen beiden Extremen hegen die Ziffern von Ledoux 
(1904) und Dalimier (1904). Der erstere fand im Anschluss an 
die Chloroformnarkose in 25°/o Albuminurie, die gewöhnlich am 
3. Tag verschwindet Sie ist oft von Ausscheidung hyaliner und 
granulierter Cylinder begleitet Dalimier notierte bei gesunden 
Nieren in 13°/o der Fälle postnarkotische Albuminurie, die leicht 
und vorübergehend war. 

Wenn wir die Angaben über die Häufigkeit der Albuminurie 
nach Chloroformnarkosen vergleichen, fallen uns die grossen Unter¬ 
schiede bei den einzelnen Autoren auf. Albuminurie findet sich bei 
Hegar u. Kaltenbach in 100% Babacci u. Bebi in 29% 


Luther 

* ioo „ 

Ledoux 

Jf 

25 „ 

Goodwin 

* 100 „ 

Dalimier 


13 r 

Ajello 

„ 80 r 

Doy er 

n 

12,5 „ 

Terrier 

„ 66,6 „ 

Wunderlich (2. Serie) 

n 

11,5 „ 

Lutze 

„ 66,6 „ 

Kouwer (2. Serie) 

r 

7,5. 

Friedländer 

„ 66,6 „ 

Nachod 

r 

7 . 

Alessandri 

in 10—60 „ 

Wunderlich (1. Serie) 

n 

5. 

Zachrisson 

in 38,06—44,5 „ 

Kouwer (1. Serie) 

n 

5, 

Rindskopf 

in 33,3 „ 

Grube 


4. 

Eisendraht 

n 32,, 





Man hat verschiedene Momente herangezogen, um diese Häufig¬ 
keitsunterschiede zu erklären. Dauer der Narkose, Menge des inha¬ 
lierten Chloroforms, Blutverlust bei der Operation sind nach der 
Mehrzahl der Autoren irrelevant Wichtiger sind schon die Kon¬ 
stitution des Patienten, etwaige Organerkrankungen, nicht 
ohne Belang eine besondere individuelle Disposition, eine 
Idiosynkrasie gegen das Chloroform, von hervorragendem Einfluss eine 
mehrmalige Wiederholung der Narkose. Am wichtigsten 
sind aber wohl die Einwendungen von Nachod und Grube, nach 
denen die hohen Frequenzwerte der Albuminurie so zu 
erklären sind, dass es sich nicht nur um Serumalbumin, 
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sondern gleichzeitig um Mucin und Nukleoalbumin 
gehandelt haben muss. Deswegen sind eigentlich nur jene 
Befunde zu verwerten, wo diese Unterscheidung zwischen Serum¬ 
albumin einerseits, Nukleoalbumin und Mucin andererseits strenge 
durchgeführt ist, denn nur das Serumalbumin ist für eine Nieren¬ 
läsion beweisend, nicht aber die beiden anderen Körper. So ge¬ 
nommen scheinen also die niedrigen Ziffern (Nachod 
7°/ 0 , Grube 4%) den richtigen Grad der Frequenz der 
Albuminurie nach Chloroformnarkosen anzugeben. 

Bezüglich der übrigen Punkte stimmen die meisten Arbeiten 
gut untereinander überein. 

Wir können also behaupten, dass nach Chloroformnar¬ 
kose in einem gewissen, niedrigen Prozentsatz der 
Fälle Albuminurie und Cylindrurie auftreten, die 
beide leicht und vorübergehend sind. Bereits vorher 
bestehende Albuminurie und Cylindrurie werden 
durch die Chloroformnarkose zumeist gesteigert. 

B. Albuminurie und pathologisches Sediment nach 

Aethernarkose. 

Lange Zeit hindurch wurde namentlich von den 
amerikanischen Chirurgen behauptet, dass die Aether¬ 
narkose eine besonders schädliche, reizende Wirkung 
auf die Nieren ausübe und imstande sei, eine „Aether- 
nephritis“ hervorzurufen, beziehungsweise eine bereits be¬ 
stehende Nierenaffektion in überaus ungünstiger Weise zu beein¬ 
flussen. Diese Furcht vor der „Aethemephritis“ geht von Car- 
penter aus (1886), der einen Aethertodesfall bei einem Nephritiker 
beobachtete und deshalb eine genaue Urinuntersuchung vor jeder 
Narkose forderte. Ihm folgte Emm et (1887), der ebenfalls die 
Aethernarkose bei Nierenaffektionen für besonders gefährlich hielt, 
da gar leicht eine Steigerung derselben nach der Aethernarkose auf¬ 
trete. Er sieht in der Gegenwart von Albuminurie und Cylindrurie 
eine absolute Kontraindikation gegen die Aethernarkose. Auch 
Ger st er (1887) warnt sehr energisch vor dem Aether, der nicht 
nur eine bereits bestehende Nephritis verschlimmern, sondern auch 
direkt eine solche hervorrufen könne. Ferner sprechen sich W e i r 
(1887), Low und Millard gegen die Aethernarkose bei Nieren¬ 
affektionen aus, da sie ebenfalls die nierenschädigende Wirkung der¬ 
selben befürchten. Während diese Autoren ihre Furcht nur aus 
vereinzelten, unglücklich verlaufenen Fällen schöpfen, geben Kelly 
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und Ghr iskey statistische Zahlen als Argument Sie fanden bei 
200 Aethemarkosen folgendes: Während vor der Narkose Albuinen 
in 23% vorhanden war, fand es sich nachher in 33%, Cylindrurie 
vor der Narkose in 2,5 %, nach der Narkose in 14,5 %. Auch diese 
Autoren verwerfen daher die Aethemarkose bei Nierenaffektionen. 

Allerdings stiess diese Ansicht von der besonderen nieren¬ 
schädigenden Wirkung der Aethemarkose auch in Amerika selbst 
auf Zweifel, so bei Santvoord, der eine Kritik der einschlägigen 
Literatur gibt, welche den Zusammenhang von Aethertodesfällen mit 
Nierenaffektionen sehr zweifelhaft erscheinen lässt Auch Roberts 
ist von dieser Aetherwirkung nicht fest überzeugt. 

Doch ist es ein Verdienst einer Reihe von Schweizer 
Aerzten, die Unhaltbarkeit dieser Meinung durch Be¬ 
obachtung an grossem Material einwandsfrei erwiesen 
und gezeigt zu haben, dass die Aethemarkose nicht 
nur keine „Aethernephritis“ erzeugt, sondern sogar 
einen viel geringeren Einfluss auf die Nieren ausübt 
als die Chloroformnarkose. 

Roux (1888) fand unter 119 Aethemarkosen nur bei 4 Patienten 
postnarkotische Albuminurie. Doch hatten alle 4 Patienten schon 
vor der Narkose eiweisshaltigen Ham. 

Fueter(1889) konstatierte bei 150 Aethemarkosen 4mal Albu¬ 
minurie, die ebenfalls schon vorher bestanden hatte. Eine Ver¬ 
schlimmerung derselben nach der Narkose trat nicht auf. 

Butter (1890) fand bei 500 Aethemarkosen nur lmalEiweiss, 
wo vorher keines konstatiert worden war. Die Albuminurie war 
übrigens am Tage nach der Narkose wieder verschwunden. 

Howald (1893) berichtet über einen Fall von Aethemarkose 
bei chronischer Nephritis, bei der sich gar kein übler Einfluss auf 
die bestehende Nierenkrankheit geltend gemacht hätte. 

Auch Garrä (1893) ist der Ansicht, dass man nicht berechtigt 
ist, von „ Aethemephritis“ zu sprechen, da der Aether gesunde Nieren 
nicht reizt und auch krankhafte Affektionen der Nieren nicht ver¬ 
schlimmert. 

Ziegler (1894) findet unter 100 Aethemarkosen nur in 1 Falle 
Eiweiss in Spuren, das in kurzer Zeit wieder verschwand (1 %). 

Barensfeld (1894) konstatierte unter 150 Fällen nur in 1 Falle 
Albuinen, das vor der Narkose nicht vorhanden war. Diese Albumin¬ 
urie war vorübergehend und verschwand am 5. Tage (0,66 %)• 

(Fortsetzung folgt.) 
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Ueber Erkrankungen der Niere in der 
Gravidität. 

Sammelbericht von Dr. Rudolf Pollak, Frauenarzt in Prag. 

(Fortsetzung.) 
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Zuerst ist, wie auch Senator rät, der Einfluss der Ruhe zu 
prüfen. Diese allein ist schon imstande, die Eiweissausscheidung 
auf ein geringes Mass herabzudrücken. Der Nutzen liegt nicht in 
der Verringerung der geringen Eiweissmenge, sondern in der Er¬ 
zielung der regelmässigen Kreislaufsverhältnisse der Nieren. Lässt 
sich durch Ruhe und entsprechende Diät der zu messende Verlust 
nicht auf ein geringstes Mass herabdrücken, so greift man zu 
heissen Bädern von 37—42° C, zu welchen, wenn notig, noch heisse 
Einwicklungen des Körpers kommen. Hierdurch wird erfahrungs- 
gemäss die Hamabsonderung nicht vermindert, sondern mässig ver¬ 
mehrt, zumal wenn dabei Mineralwässer gereicht werden. 

Ist bei dieser Behandlung die Eiweissausscheidung in mässigen 
Grenzen stehen geblieben, so kann man abwarten. Treten aber ge¬ 
fahrdrohende Erscheinungen, wie Kopfschmerz, starkes Nasenbluten, 
heftige Herzerscheinungen, ein oder ein Gleichbleiben der Eiweiss¬ 
und Cylinderausscheidung, dann muss zur künstlichen Fehl- oder 
Frühgeburt gegriffen werden. Selbstverständlich wird man, wenn 
möglich, zu letzterer greifen, die Erfahrung aber lehrt, wie selten 
dies möglich ist Fehling steht auf dem auch von Schröder 
und Hofmeier vertretenen Standpunkte, dass die Einleitung der 
künstlichen Fehlgeburt bei chronischer Nephritis weit grössere Berück¬ 
sichtigung verdient, als es bisher geschehen ist Besonders kommt dies 
in Betracht bei den Fällen von chronisch-parenchymatöser Nephritis 
oder Schrumpfniere. Die Schwangerschaft verschlimmert das Nieren¬ 
leiden so wesentlich in einer Art und Weise, die hernach nicht 
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wieder sich zurückbildet, dass eine im 2. oder 3. Monate eingeleitete 
Fehlgeburt die Mutter, welche schon Kinder geboren hat, diesen noch 
mehrere Jahre erhalten kann. Besondere Vorsicht gilt hier der 
Anwendung des Chloroforms. Da dieses Eiweiss- und Cylinderaus- 
scheidung hervorrufen kann, ist es hier möglichst zu vermeiden. 

Auch Dubost, ein Schüler Pinard’s, hält es für notwendig, 
dass bei jeder Schwangeren vom 6. Monate an mindestens alle 
14 Tage der Ham auf Eiweiss untersucht werde. Findet sich 
dieses, so wird man die Schwangere, bis es verschwunden ist, einer 
strengen Milchkur unterwerfen müssen. Sie muss jede Erkältung 
vermeiden, sich mit Flanell bedeckt in einem geheizten Zimmer auf¬ 
halten. Treten ausserdem Oedeme, Kopfschmerzen, Sehstörungen 
auf, so greife man zu drastischen Abführmitteln, bei Störungen der 
Respiration zu Schröpfköpfen und Einatmung von Sauerstoff. Die 
künstliche Frühgeburt wird man für die Fälle reservieren müssen, 
bei denen man das Vorhandensein einer schweren Alb umin urie 
konstatiert hat und der Eiweissgehalt sich unter dem Einflüsse 
absoluten Milchregimes während mindestens 8 Tagen nicht ver¬ 
mindert oder sogar gesteigert hat, ebenso wie sich die anderen 
Symptome verschlimmern. Interessant ist im Gegensätze zur Vor¬ 
schrift Fehling’s der Rat, zur Beruhigung beim eklamptischen 
Anfalle die Chloroformnarkose anzuwenden, die man viele Stunden, 
ja einen ganzen Tag anwenden kann, ohne zu schaden. Sind bei 
der Entbindung die Geburtswege vollständig erweitert, beende man 
die Geburt möglichst schnell. Die Antisepsis sei eine peinliche. 

Lander, ein englischer Autor, betont ebenfalls die Notwendig¬ 
keit, in den letzten Schwangerschaftsmonaten den Harn auf Eiweiss 
zu untersuchen. Er versucht die Frage zu lösen, ob unter Um¬ 
ständen bei Schwangerschaftsalbuminurie die Einleitung der Früh¬ 
geburt gerechtfertigt ist Bei 4 von 10 Fällen konnte die Behand¬ 
lung der Albuminurie keinen Erfolg erzielen, und es musste zur 
Einleitung der Frühgeburt geschritten werden, welche in keinem 
Falle imgünstigen Einfluss auszuüben schien, obgleich 3 Frauen 
starben. 3 Blinder waren lebensfähig und blieben leben. Bei den 
übrigen 6 Schwangeren wurde die Albuminurie erst während der 
Entbindung entdeckt, 2 genasen rasch, 2 waren lange Zeit nach der 
Entbindung bewusstlos und hatten eine schwere und verzögerte Re- 
konvalescenz; 2 mal trat Tod als Folge der Krämpfe auf. Von den 
Kindern waren 4 tot, und 3, darunter ein Zwillingspaar, lebend. 

Mijnlieff will prophylaktisch eingreifen, wenn er sich auch 
nicht sehr viel davon verspricht. Ist die Albuminurie nach der Ge- 

Contralblatt f. d. Gr. d. Ued. n. Chir. XI. 55 
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burt chronisch geworden, ist es gewiss indiziert, mit Rücksicht auf 
die zunehmende Gefahr der Schwangerschaft vorzubeugen. Kann 
Abstinenz vom Beischlafe nicht erzielt werden, käme das Pessarium 
occlusivum in Frage. Ja vielleicht ist die Indikation zur Kastration 
in Zukunft gegeben, wenngleich man mit Rücksicht auf den un¬ 
sicheren Befund des primären Leidens sich doch einstweilen schwer 
dazu entschliessen würde. Ist trotzdem Schwangerschaft eingetreten, 
so würde solches bei der chronischen Nephritis Veranlassung geben 
zum künstlichen Abort und zwar so bald wie möglich. Hat sich 
bei einer früher Gesunden Albuminurie entwickelt, wird sich die 
Behandlung wohl zumeist auf dem Gebiete der internen Medizin zu 
bewegen haben. Absolute Bettruhe, Milchdiät^ Bäder oder Einwick¬ 
lungen, in schweren Fällen Diuretin. 

Hat man bei der Albuminurie und Nephritis gravidarum Abort 
resp. Frühgeburt einzuleiten? 

Cohen glaubt diese Frage schon aus theoretischen Gründen 
bejahen zu müssen, weil die Erfahrung, dass die Symptome mit Ent¬ 
leerung des Uterus meist abnehmen und alsbald ganz schwinden, 
offenbar dahin drängt, dieses Mittel anzuwenden. Tarnier scheint, 
ermuntert durch die guten Erfolge von Braun (bei der Eklampsie), 
als erster auch die Albuminurie als Indikation für die Unterbrechung 
der Schwangerschaft aufgestellt zu haben (die Geschichte dieses Ein¬ 
griffes in Deutschland siehe oben!). In Amerika haben besonders 
McLane und Noeggerath diese kausale Behandlung zum Grund¬ 
sätze erhoben, welche auch heute noch in Tyson und Pooley 
warme Anhänger findet. 

Andere Forscher nehmen eine mehr reservierte Stellung ein 
und glauben, einige Fälle der dringendsten Not ausgenommen, dass 
man sich erst durch den Emst der Erscheinungen bestimmen lassen 
soll (siehe oben, ferner Odebrecht, Macnamara, Lusk). 

Richardson glaubte, im Eiweissgehalte des Harnes ein ge¬ 
nügendes Moment zur Beurteilung zu finden. Bark er, der die 
künstliche Frühgeburt bei der chronischen Form verwirft, räumt ein, 
dass sie bei vorübergehender Albuminurie während der Schwanger¬ 
schaft ausnahmsweise notwendig sein könne. Tyler Smith aber 
hält sie in diesem Falle geradezu für überflüssig. Charpentier 
will nach sehr günstigen Erfolgen der strengen Milchdiät sie nur in 
besonderen Ausnahmsfällen verwerten, während er die künstliche Fehl¬ 
geburt aksolut verwirft 

Mijnlieff selbst glaubt, mit Rücksicht auf die Mutter, von der 
bis heute allein die Rede ist, nur selten zur künstlichen Frühgeburt 
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sich entschließen zu können. Bei der einfachen Albuminurie wird 
man mit einer zweckmässigen inneren Behandlung auskommen. Hat 
sich eine Nephritis entwickelt, dann bilden ausschliesslich die Er¬ 
scheinungen den Massstab zur Beurteilung. Hat man einen Fall von 
chronischer Nephritis vor sich, so ist mit Rücksicht auf die steigende 
Gefahr für die Mutter durch die schnellere Entwicklung des Krank¬ 
heitsprozesses und bei den geringen Ansichten für die vollständige 
Entwicklung der Frucht die bald tunlichste Aborteinleitung erwünscht. 
Gelangt ein solcher Fall erst in den späteren Monaten zur Behand¬ 
lung, so ist die Einleitung der Frühgeburt zu einem für das kind¬ 
liche Leben möglichst günstigen Zeitpunkte indiziert 

Frühgeburt einzuleiten nach dem Absterben der Frucht, wie es 
von Treub ausgeführt wurde, scheint Mijnlieff überflüssig und 
gefahrvoll. Ueberflüssig, weil 1. mit dem Aufhören der Schwanger¬ 
schaft die Symptome meist abnehmen, sogar aufhören, 2. der Uterus 
an Volumen nicht mehr zunimmt, 3. dieser sich meist spontan ent¬ 
leert; gefahrvoll, weil 1. der Uterus weniger reizbar geworden, nicht 
so bald durch Kontraktionen reagiert, 2. man die etwaige Verän¬ 
derung in der Konsistenz der Eihäute nicht kennend diese um so 
leichter durchbohren würde. In den intakten Eihäuten kann die Frucht 
geraume Zeit im mütterlichen Körper verweilen, ohne Schaden oder 
Gefahr zu verursachen. Nur wenn die Frucht intrauterin zerfällt, 
ist der Uterus rasch zu entleeren. 

Die Geburt der Albuminurischen verläuft in der Regel rasch; 
sollte das nicht der Fall sein, so tut man gut, sie so bald als mög¬ 
lich zu beendigen. 

Lomer hat den Ausspruch getan: wenn eine Frau schwere 
Eklampsie in einer früheren Schwangerschaft durchgemacht hat, und 
es treten in einer erneuten Gravidität der Reihe nach Eiweissgehalt 
des Urins, Cylinder und Oedeme auf, dann ist man berechtigt, die 
Schwangerschaft zu unterbrechen. 

In der an den Vortrag des genannten Autors sich anschliessenden 
Debatte in der „Hamburger geburtshilflichen Gesellschaft“ teilte 
Schütz 2 Fälle mit, in denen die Nephritis seit dem 2. Schwanger¬ 
schaftsmonate bestand. In beiden blieb sie nach der Entbindung 
bestehen und der eine Fall endete tödlich. Schütz ist daher mit 
Entschiedenheit für die Unterbrechung solcher Schwangerschaften, 
da die Nephritis sonst nicht wieder verschwindet. 

Bald darauf konnte Fuech die Erfahrung machen, dass eine 
schwere Nephritis in der Schwangerschaft trotz strenge durchge¬ 
führter Milchdiät sich vor der Entbindung nicht besserte und nachher 
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nicht verschwand. Er zog daraus den Schluss, dass in solchen Fällen 
die Frühgeburt einzuleiten ist, da dauernde schwerwiegende Ver¬ 
änderungen des Nierenparenchyms durch eine länger dauernde Er¬ 
krankung eintreten können. 

Jaffö spricht sich nicht dezidiert aus: Es lässt sich vorläufig 
die Nephritis nicht als absolute Indikation für den künstlichen Abort 
aufrecht erhalten, doch wird sie in manchem speziellen Falle die¬ 
selbe abgeben. 

Fischer betrachtet die Schwängerschaftsniere als einen physio¬ 
logischen Zustand, der in der Regel keine Behandlung erfordert. 
Die von ihr unabhängig vorkommenden Oedeme der unteren Extremi¬ 
täten können, selbst wenn sie hochgradig sind, durch Ruhelage und 
Druckverband sehr schnell beseitigt werden. 

Ist die Diagnose Schwangerschaftsnephritis sichergestellt und 
eine momentane Lebensgefahr nicht vorhanden, so tritt vor allem 
auch hier die symptomatische Behandlung in ihre Rechte (Bäder, 
feuchte Wickel, Trinkkur, strenge Bettruhe). Erweist sie sich als 
nutzlos, so ist unter möglichster Berücksichtigung des kindlichen 
Lebens die Frühgeburt am Platze. Bei einer Schwangerschaft aus 
der ersten Hälfte mit einer Nephritis soll unter allen Umständen 
der künstliche Abort eingeleitet werden, denn einerseits soll die er¬ 
krankte Niere vor Verschlimmerung bewahrt werden und es ist 
andererseits bei der langen Dauer dieses Zustandes nicht zu erwarten, 
dass ein ausgetragenes oder lebensfähiges Kind geboren werde. 

Volkmar hält gleich P. Müller einen operativen Eingriff 
nicht für gerechtfertigt, ausser bei Erscheinungen, welche das Leben 
der Mutter direkt gefährden. Da eine Beseitigung der Hauptgefahr 
für die Mutter, der eklamptischen Konvulsionen, durch die Einleitung 
einer künstlichen Frühgeburt nicht eintritt, so ist eine abwartende 
Therapie durchaus am Platze. Verf. gibt jedoch selbst zu, dass er 
sich in diesem Punkte eine Beschränkung auferlegen müsse, da ihm 
schwere Fälle nicht untergekommen sind. 

Oui hält ausserordentlich viel von der Milchdiät sowohl im 
Interesse der Mutter wie des Kindes. Wenn diese Behandlung nicht 
von Erfolg ist, kann schon, um das Kind zu retten, die künstliche 
Frühgeburt in Frage kommen. 

Gossmann ist Anhänger des abwartenden Verfahrens. Eine 
Differentialdiagnose zwischen Schwangerschaftsniere und chronischer 
Nephritis ist für die therapeutischen Massnahmen bedeutungslos und 
daher für den praktischen Arzt entbehrlich. „Denn zur Inangriff¬ 
nahme der künstlichen Frühgeburt, die bei hochgradigen Fällen als 
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radikales Mittel einzig in Frage kommen kann, wird sich — trotz 
aller Perorationen von mancher klinischen Seite über die Zweck¬ 
mässigkeit der möglichst rasch eingeleiteten künstlichen Frühgeburt, 
ja des künstlichen Abortes bei Nephritis in der Schwangerschaft — 
der praktische Arzt erst dann verstehen, wenn die Beschwerden der 
wassersüchtigen, nach Atem ringenden Patientin dringend Abhilfe 
verlangen.“ 

Albutt tritt entsprechend seiner Intoxikationstheorie dafür ein, 
dass, da die Gifte wenigstens teilweise vom Darme aus aufgenommen 
werden, bei drohender Gefahr auf strenge Diät, eventuell ausschliess¬ 
liche Milchdiät gesehen werde und Bismuthum salicylicum, Salol, 
Benzonaphthol und gelegentlich Quecksilberverbindungen in Anwen¬ 
dung kommen, um der Darmfäulnis entgegenzuwirken. Mit einer 
Unterbrechung der Schwangerschaft wird der normale Zustand bald 
wieder hergestellt. 

Hey mann kann dem oben zitierten Ausspruche von Goss- 
mann nicht beipflichten. Vielmehr dürfte, wenn das Bestehen einer 
schweren Nephritis chronica in einer frühen Schwangerschaftszeit 
festgestellt ist, die Einleitung des künstlichen Abortes auch ohne 
das Vorhandensein bedrohlicher Erscheinungen nicht selten angezeigt 
sein und für solche Fälle wäre die Differentialdiagnose gegen die 
Schwangerschaftsnephritis deshalb sehr wichtig. Wenn aber die 
Patientin erst zu einem Zeitpunkte in Behandlung kommt, in dem 
schon so hochgradige Beschwerden vorliegen, dann ist allerdings die 
Differentialdiagnose für die therapeutischen Massnahmen bedeutungslos, 
denn dann ist die Schwangerschaftsunterbrechung imbedingt geboten. 

Elisabeth Jarret ist unbedingte Anhängerin eines radikalen 
Verfahrens, denn sie hält es für angezeigt in den meisten Fällen, in 
denen Eiweiss im Harne Schwangerer erscheint; man soll nicht bis 
zum 7. Monate damit warten. Die Wahrscheinlichkeit, dass das Kind 
lebend bleibt, ist meist doch sehr gering, meist stirbt es ab, da fettige 
Degeneration der Placenta eintritt und die ohnedies schon schlechte 
Ernährung des Fötus noch mehr beeinträchtigt. Auch selbst wenn 
durchaus keine Eklampsie in oder nach der Geburt auftritt, wird 
meist durch die Schwangerschaft der Zustand kranker Nieren so 
verschlechtert, dass das spätere Leben der Mutter voraussichtlich 
erheblich abgekürzt wird. Zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt 
ist es aber ratsam, von den langsameren Methoden abzusehen und 
die Entleerung des Uterus rasch zu bewirken. 

Im Gegensätze zu diesem Autor ist Kleinwächter ein aus¬ 
gesprochener Gegner der künstlichen Schwangerschaftsunterbrechung. 
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Diese und namentlich die künstliche Frühgeburt mit den sie beglei¬ 
tenden Drucksteigerungen im grossen Kreisslaufe müssen einen acuten 
ungünstigen Einfluss auf das Nierenleiden ausüben und den Eintritt 
jener üblen Zufälle, die man befürchtet, beschleunigen. Warum aus 
Furcht vor Eintritt eines üblen Zwischenfalles, der aber nicht un¬ 
bedingt eintreten muss, Massregeln getroffen werden sollen, welche die 
Gefahr des Eintrittes sicher erhöhen, ist ihm unverständlich. Ausser¬ 
dem hält er die künstliche Schwangerschaftsunterbrechung an sich 
für eine schwere Komplikation des bestehenden Nierenleidens. 

Fellner zieht aus den Erfahrungen in Schauta’s Klinik 
folgende Schlüsse: Tritt die Albuminurie bereits in der ersten Hälfte 
der Schwangerschaft oder die Nephritis vor dem 8. Schwangerschafts¬ 
monate auf, dann ist von der Milchdiät nicht viel zu erwarten, anderer¬ 
seits die Gefahr des Eintrittes der Eklampsie eine grosse und in 
solchen Fällen wäre wohl die Unterbrechung der Schwangerschaft 
anzuraten. Auch Erstgebärende, ebenso Zwillingsmütter, mehr aber 
noch Frauen mit schlechtem Herzen und neuropathischer Veranlagung, 
Lungenkrankheiten, besonders aber Herzfehlern erfordern eine ener¬ 
gische Therapie. 

Bei chronischer Nephritis ist die Schwangerschaft zu unter¬ 
brechen, sobald das Kind lebensfähig ist oder schwere Allgemein¬ 
störungen eintreten. 

Bei den recidivierenden Formen kann man nicht unbedingt eine 
Unterbrechung befürworten, sondern annehmen, dass auf eine früher 
bestandene Nephritis wenig Rücksicht zu nehmen ist. 

Amaurosen erfordern wegen Gefahr des Eintrittes einer Retinitis 
albuminurica die Unterbrechung der Schwangerschaft. Retinitis albu¬ 
minurica erheischt diese unbedingt sofort 

Die Hämaturie erfordert dieselbe Therapie wie die Nephritis. 

Schauta hat seine Erfahrungen in einem ausführlichen Refe¬ 
rate auf dem internationalen Gynäkologenkongresse in Rom folgender- 
massen zusammengefasst: Milchdiät ist häufig imstande, alle Nieren¬ 
erscheinungen zum Schwinden zu bringen. Wenn trotz Milchdiät 
eine Besserung nicht eintritt, so ist bei Albuminurie und Nephritis 
die Schwangerschaft zu unterbrechen. Tritt die Albuminurie bereits 
in der ersten Hälfte der Schwangerschaft oder die Nephritis vor 
dem 8. Monate auf, dann ist das gleiche geboten (im Interesse der 
Mutter). Bei chronischer Nephritis ist die Schwangerschaft zu unter¬ 
brechen, sobald das Kind lebensfähig ist oder schwere Allgemein¬ 
störungen auftreten. 

An demselben Orte hat Hofmeier seine Ansichten über die 
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Behandlung der mit schwerer Nierenaffektion komplizierten Schwanger¬ 
schaft ausgesprochen. Bei chronischer Nephritis ist im Interesse der 
Mutter die Schwangerschaft dann künstlich zu unterbrechen, wenn 
trotz genügender Behandlung die sekundären Erscheinungen der Er¬ 
krankung sich nicht bessern, sondern verschlimmern. Bei der soge¬ 
nannten Schwangerschaftsniere ist mit Rücksicht auf die Gefahr der 
Eklampsie die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft (hier 
meist Frühgeburt) geboten, wenn trotz genügender diätetischer Be¬ 
handlung die Symptome sich andauernd verschlimmern. Bei acuter 
Nephritis in der Schwangerschaft ist die künstliche Unterbrechung 
derselben mit Rücksicht auf die Möglichkeit eines günstigen Aus¬ 
ganges und mit Rücksicht auf Wirkungslosigkeit bezüglich der drohen¬ 
den Eklampsie nicht angezeigt. 

In einer Arbeit der jüngsten Zeit hat derselbe Autor sich noch 
einmal über die Berechtigung der Schwangerschaftsunterbrechung, 
speziell bei chronischer Nephritis, geäussert. Obgleich hier die Ge¬ 
fahr der Eklampsie relativ gering ist, so ist die Berechtigung unter 
Umständen auch in früheren Monaten unzweifelhaft gegeben durch 
die gelegentlich ausserordentlich schweren Störungen des Allgemein¬ 
befindens, und das um so mehr, als bei diesen Störungen etwa 60 % 
der Bänder doch intrauterin sterben. Gerade das Auftreten dieser 
schweren und schwersten Zirkulationsstörungen schon in früher Zeit 
und ihre Andauer auch nach dem Absterben des Fötus und der 
ganz überraschend günstige Einfluss der Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft auf das Allgemeinbefinden beweisen nach seiner Ansicht über¬ 
zeugend, dass es sich hierbei weder um einfache mechanische Beein¬ 
flussungen der Organe durch den wachsenden Uterus, noch um che¬ 
mische oder toxische Einflüsse aus dem fötalen Stoffwechsel handeln 
kann, da dieser letztere bei den in Frage kommenden Schwanger¬ 
schaftszeiten doch kaum eine Rolle spielt. 

Pinard spricht auf Grund seiner Erfahrungen den Satz aus, 
dass Albuminurie in der Schwangerschaft dann, wenn sie der einge¬ 
leiteten Allgemeinbehandlung nicht weicht, durch künstliche Schwan¬ 
gerschaftsunterbrechung zu bekämpfen sei. Von Interesse ist sein 
historischer Hinweis, dass Louise Bourgeois an der Wende des 
16. Jahrhunderts es war, welche die Notwendigkeit der Unterbrechung 
der Schwangerschaft zur Rettung des mütterlichen Lebens proklamiert 
hat. Er betont, dass einzig und allein dem Arzte das Recht zustehen 
müsse über die Entscheidung, ob und wann die Einleitung der künst¬ 
lichen Geburt berechtigt sei. Rücksichten auf Gesetz, Moral und 
Religion seien zu verwerfen. 
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Nach Yeit’s Auffassung der Erkrankung eröffnen sich thera¬ 
peutisch zwei Wege: die Auffindung eines Immunserums, das man 
künstlich durch Einspritzen von Placenta in Tiere erzeugen kann, 
oder eine Organtherapie, wobei man eines derjenigen Organe dar¬ 
reicht, die entgiftend für das Serum wirken. Eine praktische ßit- 
scheidung, welcher dieser beiden Wege sichere Erfolge gibt, vermag 
Verf. noch nicht zu geben. 

G ar f ein empfiehlt im wesentlichen diätetische Behandlung, doch 
musste er zweimal an die künstliche Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft schreiten. 

Heinrich plaidiert für eine möglichst frühzeitige Behandlung 
der Nephritis, damit dieselbe bis zur Entbindung geheilt sei. Er 
ist überzeugt, dass in einem seiner Fälle eine rechtzeitige Behand¬ 
lung die Nephritis vor der Entbindung beseitigt und der Eklampsie 
vorgebeugt hätte. 

Büttner haben sich auf Grund kryoskopischer Studien folgende 
Gesichtspunkte für die Therapie ergeben. Vor allen Dingen ist der 
Bettruhe zu gedenken, die er selbst in ganz leichten Fällen von 
Schwangerschaftsniere für nötig hält, ja selbst in Fällen, wo nur 
Oedeme ohne Eiweiss im Harne bestehen. Diese Fälle stellen ja 
nichts anderes als Vorstadien der Schwangerschaftsniere dar. Den 
Nutzen der Bettruhe sieht Autor in einer gleichmässigen Durchblu¬ 
tung der Niere, die sich besonders deutlich in der am ersten Tage 
der Bettruhe erheblich gesteigerten Haramenge zeigt Diese erhöhte 
Sekretion kann man ohne Ausnahme beobachten, wenn eine gesunde, 
aber sukkulente Schwangere auch tagsüber das Bett zu hüten beginnt, 
meist aber auch bei Schwangerschaftsniere. 

Bezüglich der Ernährung ist die Zweckmässigkeit der Milchdiät 
allgemein anerkannt Der Wert liegt in der leichten Verdaulichkeit 
des Milcheiweisses und in der relativen Salzarmut der Milch. Den 
ersten Punkt betreffend sehen wir, dass es der Schwangerschaftsniere 
nicht schwer fällt, die Endprodukte des Eiweissstoffwechsels (Achloride) 
auszuscheiden. Die Forderung der Milchdiät ergibt sich also nicht 
so sehr aus dem geschädigten Zustande der Niere als vielmehr aus 
der von Zweifel betonten Herabsetzung der Eiweissoxydation bei 
Schwangerschaftsniere und Eklampsie. Besteht die Gefahr, dass das 
Nahrungseiweiss imvollständig verarbeitet wird, so wird man gut tun, 
nur leicht oxydierbares Eiweiss zu geben. Der Vorteil der salzarmen 
Ernährung in der Milch ist leicht kryoskopisch nachzuweisen. Von 
den Salzen kommt hauptsächlich das Kochsalz in Betracht Die 
Chloride werden von der schlecht durchbluteten Niere weit mangel- 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



873 


hafter ausgeschieden als die Achloride. Die inneren Kliniker können 
bei Nephritiden die Oedeme verstärken oder verringern, je nachdem 
sie viel oder wenig NaCl in der Nahrung geben. Dasselbe ist bei 
der Schwangerschaftsniere möglich. Wenn auch an dem Oedem an 
und für sich nichts bedrohliches zu sehen ist, so hat man doch keine 
Veranlassung, diesem durch eine kochsalzreiche Nahrung Vorschub 
zu leisten. 

Nicht so leicht ist die Frage zu entscheiden, wie viel Flüssigkeit 
bei Schwangerschaftsniere gegeben werden soll. Soll man die Re¬ 
gelung der Flüssigkeitszufuhr den Kranken selbst überlassen ? Poly¬ 
dipsie findet sich zunächst in sehr ausgesprochener Weise bei schwe¬ 
ren Fällen von Schwangerschaftsniere, wo Wasser- und Salzausschei¬ 
dung stärker gelitten haben. Wenn hier auch der stärkere Durst 
nur die Tendenz des Körpers anzeigt, seine durch die Oxydationen 
steigende Säftekonzentration wieder herabzudrücken, also zweckmässig 
erscheint, so ist es doch nicht richtig, solche Kranke beliebig viel 
Wasser trinken zu lassen. Büttner kennt einen Fall, wo eine Frau 
mit Schwangerschaftsniere bei beliebig starker Flüssigkeitsaufnahme 
im Laufe von 2 */, Tagen um 3 kg an Gewicht zunahm. 

Der Körper verfügt über andere Einrichtungen, die es ihm er¬ 
möglichen, Wasser zu sparen, vor allem steht ihm die Einschränkung 
der Transpiration zu Gebote, von der er dann ausgiebigen Gebrauch 
macht. — Polydipsie findet sich weiter bei einer Reihe von Kranken, 
deren Nieren eine genügende Funktion zeigen. Man hat hier keine 
Veranlassung, die Flüssigkeitszufuhr einzuschränken, wenn eine starke 
Flüssigkeitsaufnahme ohne gleichzeitige Erhöhung der Salz- oder 
Eiweisszufuhr erfolgen kann. Büttner ist bei solchen Fällen und bei 
anderen, die eine mässige Insufficienz bezüglich der Salz- und Wasser¬ 
ausscheidung zeigten, dazu gekommen, eine periodisch reichliche 
Wasserzufuhr sogar für sehr nützlich zu halten. Regelmässig zeigte 
sich bei diesen Versuchen (früh 1 1 Wasser, bis 12 Uhr mittags nüch¬ 
tern, für den Rest des Tages die gewöhnliche Diät) mit der stär¬ 
keren Wasserausscheidung auch eine erhöhte Zufuhr von festen 
Stoffen, obgleich natürlich die Summe der aufgenommenen Nahrungs¬ 
stoffe an den Versuchstagen nicht imerheblich geringer war. Er 
würde demnach die Einschaltung eines Wassertages, wöchentlich etwa 
einmal, für zweckmässig halten. 

Hellendall steht auf einem recht radikalen Standpunkte. Er 
behauptet, dass die Beziehungen des künstlichen Abortus zur Sterili¬ 
sierung in der Literatur kaum diskutiert sind; und doch dürfte es 
nach dem heutigen Stande der Sterilisierungsoperationen nicht mehr 
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erlaubt sein, den künstlichen Abortus bei einer durch chronisch fort¬ 
schreitende Krankheit (Herzfehler, chronische Nephritis, Tuberkulose, 
Psychose) gefährdeten Patientin wiederholt vorzunehmen, vielmehr 
ist es richtig, wo man in solchen Fällen zum künstlichen Abortus rät, 
auch die nachfolgende Sterilisation anzuempfehlen. 

Cr oft ist in erster Linie für Diuretica, schweisstreibende Mittel. 
Für die Entbindung verwirft er alle grösseren Eingriffe, wie Kaiser¬ 
schnitt und Bossi, gestattet eventuell Metreuryse mit nachfolgender 
Wendung. 

Schäffer empfiehlt das nachstehende Vorgehen: Während 
bei der unkomplizierten Schwangerschaftsniere nur diätetisch einige 
Prophylaxe durch geringere Fleischkost, Anregung der Diaphorese 
und — bei stärkerer Albuminurie und gleichzeitigem Kropfe — 
durch Darreichung von Jodothyrin geübt zu werden braucht, muss 
bei der eigentlichen Nephritis mit energischer Diaphorese (warmen 
Bädern, stundenlangen Jaquet’schen Einwicklungen, hypodermati- 
schen und rektalen Einverleibungen von physiologischer Kochsalz¬ 
lösung) und Diät (Milch, kohlensäurehaltigen Wässern, Flieder- und 
analog wirkenden Tees) vorgegangen werden. 

Steigert sich trotzdem das Leiden oder hat es eine bedenkliche 
Höhe erreicht (hochgradiger Hydrops, progressive Abnahme der Harn¬ 
mengen, Eklampsie, Betinitis mit Sehschärfe unter ’/«)> so ist die 
schleunig zu vollendende künstliche Frühgeburt angezeigt. Hat die 
Geburt spontan eingesetzt, so ist alles aufzubieten, dieselbe schnell 
aber schonend zu beendigen. Die Nachgeburtsperiode ist wegen der 
Nachblutungen wohl zu überwachen. Für etwaige Narkose ist Chloro¬ 
form bedenklich, also Aether zu wählen. 

Seitz widmet der Prophylaxe der Gravidität bei Nierenerkran¬ 
kungen einige Worte. Bestand eine Schwangerschaftsnephritis, so soll 
eine neuerliche Empfängnis solange verhütet werden, bis alle Erschei¬ 
nungen derselben gewichen sind und Erholung Platz gegriffen hak 
Einer Frau mit chronischer Nephritis muss die Verehelichung un¬ 
bedingt widerraten, bzw. wenn sie trotzdem heiratet, die Gefahr einer 
Schwängerung vorgehalten werden. 

Bei eingetretener Empfängnis ist Bettruhe zu verordnen. Von 
diätetischen Massnahmen kommt neben Milch reichliche Flüssigkeits¬ 
zufuhr in Betracht. Alle die Nieren reizenden Nahrungsstoffe, vor 
allem Alcoholica, Gewürze, Kaffe, Tee, müssen gemieden werden. 

Zur Anregung der Diaphorese sind warme Bäder von 85—38® C 
von Vs bis 1 Stunde Dauer oder feuchtwarme Einpackungen zu 
empfehlen. 
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Bestehen höhere Grade von Oedem, sind Abführmittel oder milde 
Diuretica anzuwenden, ist das Herz in Mitleidenschaft gezogen, 
Herzmittel. 

Tritt unter dieser Therapie keine Besserung ein, dann ist an 
die Unterbrechung der Schwangerschaft zu denken. Der künstliche 
Abort soll nur dann eingeleitet werden, wenn sich das Leiden rasch 
erheblich verschlechtert, die Menge des Eiweisses, die morpho¬ 
logischen Elemente im Harne und die Oedeme beträchtlich zunehmen, 
so dass man bei der Dauer der Schwangerschaft noch über Monate 
mit der grössten Wahrscheinlichkeit ein Zugrundegehen des Fötus 
anzunehmen berechtigt ist, ferner dann, wenn beim Auftreten hoch¬ 
gradiger dyspnoischer Beschwerden eine Indicatio vitalis vorliegt. 
Eine Gegenindikation der Unterbrechung der Schwangerschaft erblickt 
Seitz in dem Absterben des Kindes. Auf diese Erscheinung hat 
schon Bartels hingewiesen, sie ist bisher von allen Beobachtern 
bestätigt worden. Dazu sei bemerkt, dass in einer bereits erwähnten 
Arbeit von Hofmeier, die zeitlich nach der Seitz’schen erschienen 
ist, die Berechtigung verfochten wird, selbst bei abgestorbenem Kinde 
die Schwangerschaft zu unterbrechen, wenn die schweren Symptome 
keine Besserung erfahren. 

Es würde den Rahmen eines Sammelberichtes überschreiten, 
wenn die reiche Kasnistik, soweit sie dem Referenten zugänglich ist, 
hier ausgeführt werden sollte. Es genüge das Verzeichnis der Litera¬ 
tur. Von einigem Interesse dürfte es aber sein, in bezug auf die 
Methoden der Einleitung der künstlichen Fehl- oder Frühgeburt bei 
Nierenaffektionen in der Schwangerschaft einige kurze Angaben zu 
machen, aus welchen der Wandel der Methoden und ihrer Technik 
hervorgehen soll. 

Bei den älteren Autoren sind selten diesbezügliche Bemerkungen 
zu finden. Zweifellos haben die Geburtshelfer je nach der Dringlichkeit 
des Falles einfachere und komplizierte Verfahren gewählt, von den 
medikamentösen — Ergotin, Pilokarpin — und äusseren Mitteln — 
Bädern, Elektrizität, Saugen an den Brustwarzen, Reiben des Gebär¬ 
muttergrundes — angefangen bis zu den lokalen: Tamponade der 
Scheide, heisse Douche, Kohlensäuregasdouche, Dilatation der Cervix, 
Ablösung der Eihäute, Katheterisation des Uterus, intrauterine Injek¬ 
tion, Eihautstich und bis zum Accouchement forcö. 

Lomer hat im Jahre 1890 nach einem Vorschläge von Schräder 
die künstliche Frühgeburt in einem Falle durch Umschläge auf den 
Leib eingeleitet: abwechselnd heisse und Eiswasserumschläge in 
5 Minuten dauernden Intervallen. 
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Fischel versuchte, nach Erweiterung mit Laminaria mittels 
Sonde den Eihautstich vorzunehmen, was ihm jedoch wegen der 
Schlaffheit und Derbheit der Eihäute nicht gelang. Er musste sich 
daher mit deren Ablösung begnügen. Die Wiederholung dieses Vor¬ 
gehens hatte Erfolg. 

Gautier legte sterile Wattetampons in den Mutterhals. 

1892 musste Lomer, als in einem Falle alle Medikamente ver¬ 
sagten und selbst die manuelle Erweiterung des Muttermundes er¬ 
folglos blieb, mittels Scherenschnittes die Portio spalten und die 
Entbindung durch Accouchement force beendigen. 

In der an den Vortrag Lomer’s sich anschliessenden Diskussion 
teilte Gropow einen hartnäckigen Fall mit, in dem er schliesslich 
mit Bougies ans Ziel kam. Bei dieser Gelegenheit erklärte Lomer. 
er glaube nicht, dass jede Nierenaffektion durch die Schwangerschaft 
imgünstig beeinflusst werde; er habe Fälle bei Jodkaligebrauch ge¬ 
radezu ausheilen gesehen. 

Selhorst verwendet zur Frühgeburtseinleitung den Ballon von 
Champetier de Ribes. 

Hucklenbroich hat wiederholt eine Krause’sche Bougie 
zum Zwecke der Einleitung der künstlichen Frühgeburt eingeführt. 
Die dickste Nummer erregte am ehesten Wehen. 

Fehling zieht der Bougie den von ihm modifizierten Cervix- 
kolpeurynther vor und rät, möglichst langsam vorzugehen. 

Hofmeier wendet Jodoformgazetamponade des Cervixkanalas 
mit eventueller Durchtränkung mit sterilem Glycerin an. Wenn nötig, 
legt er später noch einen Kolpeurynther ein. Oder auch Einleitung 
mit Laminaria und Fortsetzung mit Metreuryse. 

Merttens betont, dass nach Einführung des Verfahrens von 
Fehling in der Marburger K lini k sich öfter künstliche Beendigung 
der Geburt nötig machte und Falschlagen öfter beobachtet wurden 
als beim Bougieverfahren. (Fortsetzung folgt.) 


n. Referate. 


Appendicitis* 

Das neutrophile Blutbild im Frtthstadium der acuten Appendicitis. 

Von R. Kothe. Berliner klin. Wochenschr. 1908, No. 36. 

K. benützt die von R. v. Arneth beobachtete „Verschiebung des 
Blutbildes nach links* 4 zur Frognosestellung bei acuter Appendicitis. 
Die Fälle mit geringerer Verschiebung nehmen nach seiner Erfahrung 
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einen glatten Verlauf; je höher die Prozentzahl der Einkernigen, desto 
zweifelhafter sind die Heilungschancen und desto häufiger die Kompli¬ 
kationen. Doch braucht auch bei schwerer Schädigung des Blutes die 
Prognose nicht absolut infaust zu sein. 

R. Beicher (Berlin-Wien). 

Case of acute appendicitis, with sloughing of abdominal mnscles 
and severe toxaemia; double vaccine treatment, recovery. Von 
Herbert Hawkins und Edred M. Corner. Brit. Med. Journ., 
19. Sept. 1908. 

Es handelt sich um einen Fall von rapider Gangrän des Appendix und 
von hochgradiger Toxämie; der Appendix wurde 8 Stunden nach Beginn 
der Erkrankung entfernt, wo kaum noch eine Spur von Reaktion gegen 
die toxische Infektion bestand. Nach Resektion des Appendix trat zwar 
keine peritoneale Infektion auf, doch bildete sich im subperitonealen 
Gewebe eine Cellulitis praeperitonealis, die eine ausgedehnte Nekrotisierung 
der abdominalen Muskeln der rechten Seite zur Folge hatte, mit schweren 
toxischen Erscheinungen, die durch 2 Monate den Zustand des Kranken 
gefährlich gestalteten. Auf der Höhe der Erkrankung bestanden Oedeme 
an den Füssen, Beinen und am Rücken; der Puls war während der ganzen 
Krankheit 110—120, der Patellarreflex fehlte. Ein Teil des Muscul. 
obliqu. und internus, 12 Zoll lang und 4 Zoll breit, nekrotisierte und 
wurde abgestossen; durch 9 Tage bestand lästiger Singultus und nachher 
ausgedehnte Polyarthritis. Bemerkenswert war die variierende Aktivität 
der Nieren und die dadurch hervorgerufene Differenz der Urinmengen. 
Durch den Zug der linksseitigen Bauchmuskeln wurde das Abdomen 
asymmetrisch. 

Krankengeschichte: Ein 45 Jahre alter Mann erkrankte 
während der Arbeit an Schmerzen in der rechten Fossa iliaca, die 
jedoch bis zum nächsten Tage auf Calomel zurückgingen; am über¬ 
nächsten traten sie wieder heftiger als zuvor auf, die Temperatur betrug 
101,2° F., der Puls war 120, die untere Bauchhälfte blieb bei der 
Respiration ein wenig zurück, der Perkussionsschall war etwas dumpfer, 
das Allgemeinbefinden war als durchaus schlecht zu bezeichnen; haupt¬ 
sächlich aus diesem Grunde entschied man sich 8 Stunden nach Beginn 
des Anfalles zur Operation. Der Darm war ein wenig ausgedehnt, doch 
war keine Flüssigkeit in der Peritonealhöhle; unter dem linken Rektus 
lag ein perforierter, gangränöser Appendix, der fäkale Konkretionen 
enthielt. Der Appendix lag zwischen dem Dünndarm, doch bestanden 
nirgends Adhäsionen oder peritoneale Reizerscheinungen; er wurde ent¬ 
fernt und die Wunde geschlossen. 

Der weitere Verlauf wurde bereits eingangs kurz geschildert, das 
hervorstechendste Moment war die Nekrotisierung eines Teiles des Bauch¬ 
muskels am 24. Tage, wobei sich der nekrotische Lappen ohne Hämor- 
rhagie entfernen liess. 

Vom 30. Tage an ging die Temperatur langsam hinunter; es 
bildeten sich Abscesse unter dem Muscul. obliqu. ext., später über dem 
Ligam. Pouparti, die eröffnet wurden; gleichzeitig erhielt Patient eine 
Vaccine von Bacillus coli und 10 Tage später von Bacillus coli und 
Streptococc. faecalis. Wegen neuerlichen Temperaturanstieges wurde am 
53. Tage über dem rechten Rektus eine Inzision gemacht, von wo aus 
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man bis za den Rippen Vordringen konnte, and ebenso nach rückwärts; 
durch eine dorsale Inzision wurde die Wunde drainiert. Patient erhielt 
noch dreimal Streptokokkenserum und erholte sich dann allmählich bis 
zum 70. Tage. Nur der Puls blieb stets 120, der Patellarreflex fehlte 
und trat erst 3 Monate später wieder auf. 

Im Eiter fanden sich Bacillus coli und Streptococcus faecalis, von 
beiden wurden Vaccine gemacht und dem Patienten verabreicht. 

Herrnstadt (Wien). 

Ueber Appendicitis nach Trauma« Von P. Brüning. Arch. f. klin. 
Chir., Bd. LXXXVI, Heft 4. 

Die Arbeit beschäftigt sich mit dem Zusammenhang von Trauma 
und Appendicitis, wobei im einzelnen auf die Entstehungsmöglichkeit bei 
vorher ganz gesundem Appendix sowie bei den verschiedenen Formen 
latenter Erkrankung, ferner auf den Verletzungsmechanismus, auf die 
Pathologie der traumatischen Erkrankung usw. Rücksicht genommen wird. 
Eine bisher wenig beachtete Rolle bei der Entstehung der traumatischen 
Appendicitis kann, wie Verf. feststellt, die infolge von Verletzungen auf¬ 
tretende reflektorische Darmlähmung spielen. Für richterliche Entschei¬ 
dungen will Verf. folgender Anschauung Oeltung verschaffen: Zwischen 
einer nachweislichen Verletzung und einer acuten oder chronischen Appen¬ 
dicitis ist dann ein ursächlicher Zusammenhang anzuerkennen, wenn sich 
unmittelbar an die Verletzung Symptome, die auf Appendicitis hindeuten, 
einstellen und bis zur vollen Manifestierung der Erkrankung andauern. 

Victor Bunzl (Wien). 

Notes on a case of perforative appendicitis in a pregoant womao, 
followed by abscess of the thyroid gland and abortion. Von 
H. S. Pendlebury. Lancet, 4. April 1908. 

Patientin, 27 Jahre alt, war im 4. Monate gravid, die Glandula 
thyreoidea vergrössert. Am 30. März 1907 wurde sie von heftigen ab¬ 
dominalen Schmerzen ergriffen und namentlich die rechte Fossa iliaca 
war druckschmerzhaft; die bimanuelle Untersuchung ergab deutliche Fluk¬ 
tuation. Nach der Inzision fand sich ein Abscess im kleinen Becken, 
dessen obere Grenze durch Coecum und Appendix gebildet wurde; der 
Appendix wurde entfernt, er war gangränös und perforiert; am 14. April 
war Patientin geheilt. Am 21. April traten unter Temperatursteigerung 
Schmerzen im Halse auf, rapide Vergrösserung der Thyreoidea, Druck¬ 
schmerz und Dyspnoe; durch Inzision wurden Eiter und ein Stück gan¬ 
gränöser Drüse entfernt. Der Eiter enthielt Bazillen von der Art des 
Bac. coli communis, doch liess sich derselbe nicht kultivieren. Am 27. Mai 
trat plötzlicher Abortus ein; am 26. Mai wurde Patientin geheilt entlassen. 

Herrnstadt (Wien). 


111. Bücherbesprechungeii. 

Lehrbuch der allgemeinen Pathologie und der pathologischen Ana¬ 
tomie. Von H. Ribbert. Mit 827 Figuren. 3. Auflage. Leipzig, 
Verlag von F. C. W. Vogel, 1908. 

In der vorliegenden 3. Auflage wurden die beiden bisher getrennten 
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Bände der allgemeinen Pathologie und der pathologischen Anatomie zu 
einem Bande vereinigt, wodurch allerdings vielfache Wiederholungen ver¬ 
mieden werden konnten. Andererseits wurde, um eine handliche Grosse 
des Werkes nicht zu überschreiten, mehrere Kürzungen und präzisere 
Fassung des Textes vorgenommen. Einer derartigen Kürzung fiel leider 
auch das Kapitel der pathologischen Anatomie und Histologie der Haut 
zum Opfer, ein Gebiet, das nur selten ein Fachmann in den dermato¬ 
logischen Lehrbüchern verfasst. 

Im übrigen reiht sich der vorliegende Band würdig den bestbekannten 
und mit Becht beliebten früheren Auflagen an. 

Raubitschek (Wien). 

Die Chorea minor, der Veitstanz (Sydeoham’sche Chorea, Chorea 
infectiosa). Von Siegert (Köln). Würzburger Abhandlungen aus 
dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin, Bd. VIII, 2. Heft. 

Verf. bringt in vorliegendem Heft in klarer anschaulicher Form 
unter sorgfältiger Berücksichtigung der neuesten Forschungen eine aus¬ 
führliche Schilderung der Chorea minor. 

Die Therapie ist besonders eingehend behandelt und dieser Ab¬ 
schnitt lässt die reiche Erfahrung des Verf. so recht erkennen. 

v. Bad (Nürnberg). 

Technik der serodiagnostischen Methoden. Von Paul Th. Müller. 
Gustav Fischer, Jena 1908. 55 pag. 

Das äusserst handliche Büchlein enthält eine Zusammenstellung der 
wichtigsten serodiagnostischen Methoden unter Vermeidung theoretischer 
Auseinandersetzungen. Die Methodik ist bis ins Detail geschildert; es 
werden sogar die zur Anstellung jeder Beaktion erforderlichen Beagentien 
und Gerätschaften möglichst vollständig aufgezählt. Das Hilfsbüchlein 
wird zweifellos in den Laboratorien viel benützt werden; die kurzen 
präzisen sachlichen Angaben werden den Arbeitenden sehr willkommen 
sein. Eingebundene leere Blätter ermöglichen die Ergänzung des Büch¬ 
leins durch schriftliche Notizen. 

Hermann Schlesinger (Wien). 

Physikalische Therapie in Einzeldarstellungen. 6. Heft. Radio- 
therapie, ihre biologischen Grandlagen, Anwendungen^ hoden 
and Indikationen. Mit einem Anhang: Radinmtherapie. Bearbeitet 
von Bobert Kienböck. Stuttgart, Enke, 1907. 

Das grosse, in stetem Anwachsen sich befindende Spezialgebiet der 
Radiotherapie hat in diesem 190 Seiten starken (178 Figuren) Büchlein 
eine wenn auch gedrängte, doch übersichtliche und für den weuiger 
Erfahrenen sehr brauchbare Darstellung gefunden. Es fällt schwer, heut¬ 
zutage die Radiotherapie als Nebenfach zu betreiben. Die Resultate der 
Spezialisten, welche weitaus besser sind, sprechen dafür, dass man diese 
Behandlung, welche in den verschiedenen Kliniken sehr oft wenig er¬ 
fahrenen Händen an vertraut wird, womöglich ganz dem Radiologen über¬ 
lassen sollte. Die richtige Technik bürgt für gute Resultate, erfordert 
jedoch eine langjährige Erfahrung. 

Die Indikationsstellung und weitere Beobachtung der Patienten 
könnten ja in den Händen des Klinikers bleiben. Unwillkürlich steigen 
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einem diese Gedanken auf, wenn man die Arbeit Kienböck ’b durch» 
blättert. In gedrängter Kürze werden darin die biologischen Grund¬ 
lagen der Radiotherapie vorgeführt. Gerne hätte Ref. darin etwas mehr 
über das Wesen der biologischen Strahlenwirkung gefunden. Immerhin 
werden die praktischen Bedürfnisse durch das Gebotene befriedigt. Ein¬ 
gehend beschäftigt sich Kienböck mit der radiotherapeutischen Technik 
und gibt für denjenigen, der sich in dem Buche Rat holt, gründliche 
und brauchbare Handhaben für die Behandlung. Es ist vollkommen 
richtig, wenn man vom praktischen Standpunkt aus das Vorhandensein 
einer Idiosynkrasie für Röntgenstrahlen verneint — theoretisch, auch auf 
experimenteller Basis fussend, muss man wohl die Möglichkeit einer 
solchen zulassen, wenn sie auch bei der Anwendungsweise, wie es in der 
Röntgentherapie üblich ist, nicht Vorkommen wird. Im dritten Teil wird 
die spezielle Radiotherapie ausführlich behandelt und die einzelnen Kapitel 
werden mit der kurzen Wiedergabe eigener Beobachtungen geschlossen. 
Auch die spezielle Technik findet in diesem Teil eine nützliche Wieder¬ 
gabe. Etwas kurz wird die Tumorenbehandlung, eingehend die Behand¬ 
lung der Leukämie besprochen. Im kurzen Anhang wird einiges über 
das Radium und die Radiumtherapie mitgeteilt. Ein Literaturverzeichnis, 
welches die „minder wichtigen Arbeiten“ — diese Elektivität ist Bchwer 
durchzuführen — meist nicht berücksichtigt, schliesst das Buch. 

v. Lichtenberg (Strassburg). 


Inhalt 


I. Sammel-Referate. 

Hirsch, Maximilian, Pie Einwirkung 
der allgemeinen Narkose und der Spinal¬ 
analgesie auf die Nieren und ihr Sekret 
(Fortsetzung), p. 849—862. 

Pollak, Rudolf, Ueber Erkrankungen 
der Niere in der Gravidität (Fortsetzung), 
p. 863—876. 

II. Referate. 

Appendicitis. 

K o t h e, R., Das neutrophile Blutbild im 
Frühstadium der acuten Appendicitis, 
p. 876. 

Hawkins, Herbert und Corner, 
Edred M., Case of acute appendicitis, 
with sloughing of abdominal muscles 
and severe toxaemia; double vaccine 
treatment, recovery, p. 877. 


Brüning, F., Ueber Appendicitis nach 
Trauma, p. 878. 

Pendlebury, H. S., Notes on a case 
of perforative appendicitis in a pregnant 
woman, followed by abscess of the 
thyroid gland and abortion, p. 878. 

III. Bücherbesprechungen. 

R i b b e r t, H., Lehrbuch der allgemeinen 
Pathologie und der pathologischen Ana¬ 
tomie, p 878. 

Siegert, Die Chorea minor, der Veits¬ 
tanz (Sydenham’sche Chorea, Chorea 
infectiosa), p. 879. 

Müller, Paul Th., Technik der sero- 
diagnostischen Methoden, p. 879. 

Kienböck, Robert, Physikalische 
Therapie in Einzeldarstellungen usw.. 
p. 879. 


Um Einsendung von Monographien nnd Büchern an den Redakteur Professor 
Dr. HERMANN SCHLESINGER, Wien, I, Ebendorferstrasse 10, wird gebeten. 

Man bittet, redaktionelle Zuschriften mit dem Adressensusats „Für die Redaktion des 
Centralblattes für die Grenzgebiete* 4 versehen zu wollen. 


Lippert & Co. (G. Pätz'sche Buchdr.). Naumburg a. S. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



CENTRALBLATT 

für die 

Qrenzgebiete der Medizin u. Chirurgie. 

Herausgegeben von 

Dr. Hermann Schlesinger, 

ProfeMor an dar Universität Wien. 

Verlag von GUSTAV FISCHER in Jena* 

XI. Band. Jena, 19. Dezember 1908. Nr. 23. 

Das Centralblatt für die Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie erscheint in 
zwanglosen Heften im Umfange von etwa 3 Druckbogen, die zu einem Bande 
vereinigt werden, dessen Umlang 60 Druckbogen betragen wird. Das Abonne¬ 
ment für das Centralblatt kostet 24 Mark für den Band. — Die Abnehmer 
der Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, herausgegeben 
von A. von Eiseisberg und B. Naunyn, erhalten das Centralblatt 
zum Vorzugspreise von 20 Mark. 

L Sammel-Referate. 

Die Einwirkung der allgemeinen Narkose und 
der Spinalanalgesie auf die Nieren und ihr 

Sekret. 

Von Dr. Maximilian Hirsch (Wien). 

(Fortsetzung.) 

Literatur. 

125) Pirrie, Death of a patient while ander the influence of Chloroform. The 
British medical journal 1871, 11 , Juli 29, p. 124. 

126) Pohl, Ueber Aufnahme und Verteilung des Chloroforms im tierischen 
Organismus. Verhandlungen des internationalen Kongresses in Berlin 1891, Bd. II, 
Abteilung 4, p. 34. 

127) Ders., Ueber Aufnahme und Verteilung des Chloroforms im tierischen 
Organismus. Archiv für experimentelle Pathologie und Pharmakologie 1891, Bd. XXVIII, 
P- 239 . 

128) Popo ff, Contribution k l’etude de l’albuminurie apr&s l’etherisation. 
Tbfese, Genfcve 1896. 

129) Poroschin, Zur Frage von den pathologisch-anatomischen Veränderungen 
in den Organen beim Chloroformtod. Dissertation, Kasan 1899. 

130) Pringle, Maunsell, S. Pringle, Clinical effects of ether anaesthesia 
on renal activity. The British medical journal 1905, September 9. 

131) Re dar d, Revue de Chirurgie 1886. (Cit. nach Nachod.) 

132) Rcnaut, Diskussionsbemerkung zu Huchard’s Vortrag: Le chloroforme 
chez les cardiaques. Bulletins de l'academie de medecine 1902, No. 6—13. 

133) Reynoso, Annales de Sciences nat 1855. (Cit. nach Nachod.) 

134) Rindskopf, Klinische Beobachtungen über den Einfluss der Chloroform¬ 
narkose auf die menschliche Niere.. Deutsche medizinische Wochenschrift 1893, 
No. 40, p. 959. 

Centralblatt f. d. Gr. d. Med. u. Chir. XI. 56 


Difitized 


by Google 


Original frnm 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



882 


135 ) Roberts, Ether death; ä personal expenCfcce in four cases of death 
fTom anaeatücfeka» Philadelphia medical times 1891, Juni 4, p. 545. 

136) Ders., The fatality of etherization in chronic kidney disease. Philadelphia, 
Medical and surgical report 1882, Juni 6, p. 622. 

137) Röder, Späte Chloroformtode» Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins, 
Sitzung vom 11. Feber 1907* 

r 138) Rö h riebt, Klinische Beobachtungen Über Glykosurie nach Aetheiüafkpsen. 
Bruns 9 Beiträge zur klinischen Chirurgie 1906, Bd. XLVIII, p. 535. 

159) Ders., Klinische Beobachtungen über, Glykosurie nach Aethernarkosen. 
Centralblatt für Chirurgie 1905, No. 38, p. 1010. 

140) Roux, A propos de la narcose par l’ether. Correspondenzblatt für 
Schweizer Aerzt£ 1888, p. 578. 

141) Ruschhaupt, Ueber Acetonglykosurie. Archiv für experimentelle Patho¬ 
logie und Pharmakologie 1900, Bd« XLIV, p. 127» 

142) Rydygier, Die Kryoskopie des Harnes nach Chloroformnarkosen. Me* 
dycyna 1902, No. 37. 

143) Sabarth, Das Chloroform. Würzburg 1866, p. 192. 

144) Salkowski, Zur Kenntnis der Wirkungen des Chloroforms. Virchow’s 
Archiv für pathologische Anatomie und Physiologie und für klinische Medizin 1889, 
Bd. CXV, p. 339 . 

145) Sailen und Wallis, Tva fall af s. k. sen kloroformtöd. Hygiea 1899, 
Bd. LXI, p. 158. 

146) Santvoord, The danger attending the use of ether as an anaesthetic in 
cases of Brights disease. New York medical Record 1883, March io, p. 261. 

147) Schellmann, Beiträge zu der Frage nach der Einwirkung der Chloro¬ 
formnarkose auf die Organe des Menschen. Inaugural-Dissertation, Berlin 1893. 

148) Schenk, Zur tödlichen Nachwirkung des Chloroforms. Zeitschrift für 
Heilkunde 1898, Bd. XIX, p. 93. 

149) Schiff, Aether oder Chloroform? Sitzung der ärztlichen Gesellschaft in 
Florenz 1874, I. März. (II Raccoglitore 1874, No. 8.) 

150) Schifone, La narcosi cloro-etilica. Storia, Osservazioni cliniche e speri- 
mentali. 11 Policlinico 1905, Sez. chir., fase. 4. 

151) Schmiedeberg, Ueber die quantitative Bestimmung des Chloroforms im 
Blute und Mein Verhalten gegen dasselbe. Archiv der Heilkunde 1867, 8. Jahrgang, 

P* 2 73* . . 

152) Schmidt, Ueber die Wirkung der Chloroform- und Aethernarkose auf 
die verschiedenen Organe des Menschen. Dissertation, Bonn 1905. 

153) Schütz, Ein Fall von Chloroformtod. f Prager medizinische Wochenschrift 
1880, No. 41, p. 401. 

154) Schwarz, Ueber Nierenbefunde nach Lumbalanästhesie mit Stovain. 
Centralblatt für Chirurgie 1907, No. 13, p. 354. 

155) Ders., Ueber Nierenbefunde nach Lumbalanästhesie mit Stovain. II. Teil. 
Centralblatt für Chirurgie 1907, No. 23, p. 651. 

156) Scott, Carmichael andBeattie, Delayed Chloroform poisoning. The 
Lancet 1905, August 12» 

157) Seegen, Ueber Zuckerbildung in der Leber und über den Einfluss der 
Chloroformnarkose auf dieselbe. Centralblatt für die medizinischen Wissenschaften 
1887, No. 31 und 32, p. 577. 

158) Ders., Ueber die Einwirkung einiger Gifte auf Zucker bildung und Zucker¬ 
umsetzung im Tierkörper. Wiener medizinische Wochenschrift 1888, No. 28 und 29, 
P- 953* 

159) Seelig, Ueber Aetherglykosurie und ihre Beeinflussung durch intravenöse 
Sauerstoffinfusionen. Centralblatt für innere Medizin 1903» No. 8, p. 202. 

160) Selbach, Ist nach längerdauemden Aetherinhalationen eine tödliche Nach¬ 
wirkung derselben zu befürchten? Archiv für experimentelle Pathologie und Pharma¬ 
kologie 1894, Bd. XXXIV, p. 1. 

161) Sonnen bürg, Die Rückenmarksanästhesie mittels Stovain und Novokain 
nach eigenen Erfahrungen, v. Leuthold-Gedenkschrift 1906, Bd. II, p. 157. 

162) Stanelli, Was ist der Chloroformtod und wie ist er zu verhüten? Berlin 
1850, p. 6. 

163) Steinthal, Tod an Chloroformvergiftung am 5. Tage. Correspöndenx- 
blatt des württembergischen ärztlichen Landes Vereines 1896, No. 5. 

164) Stiles and McDonald, Delayed Chloroform poisoning. Medical Press 
1904, June 8. 
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165) Stömmel; Ztfr Lehre von der fettigen Entartung nach Chlorofonqebi* 
atraungen. Inangural-Dissertation, Bonn 1889. 

166) Strassmann, Die tödliche Nachwirkung des Chloroforms. Virchow’s 
Archiv für pathologische Anatomie und Physiologie und für klinische Medizin 18891 
Bd. CXV, p. 1. 

167) Tait, The action of ether as an anaesthetic. The British medical joumal 
1880, II, November 27, p. 845. 

168) Taniguti, Ueber den Einfluss einiger Narkotika auf den Eiweisszerfall. 
Virchow’s Archiv für pathologische Anatomie und Physiologie und für klinische 
Medizin 1890, Bd.CXX, p. 121. 

169) Telford, Three cases of delayed Chloroform poisoning. Te Lancet 1908, 
Feber 29. 

170) Ders. andFalconer, Delayed Chloroform poisoning. The Lancet 1906, 
November 17, p. 1341. 

171) Terrier, Note sur la pr6sence de l’albumine dans les urines Imises avant 
et apr&s l’administration du chloroforme. Bulletins de la Soci6t6 de Chirurgie 1884, 
p.929. 

172) Terrier, Seconde note relative k la pr&ence de l’albumine etc. Bulletins 
de la Soci£t6 de Chirurgie 1884, p. 221. 

173) Teufel, Nephritis mit letalem Ausgang infolge wiederholter Chloroform-* 
narkose. Liecnicki viestnik 1906, No. 2 (kroatisch). 

(Schluss der Literatur folgt.) 

Tschmarke (1894) und Grossmann (1894) konnten bei 
grösseren Serien von Aethemarkosen niemals einen ungünstigen Ein¬ 
fluss auf die Nieren beobachten. 

Körte (1894) fand unter 203 Aethernarkosen 6mal Eiweise, 
wo vor der Narkose keines vorhanden gewesen war; dasselbe ver¬ 
schwand in wenigen Tagen (2,9 °/ 0 ). Bei 7 Patienten, deren Urin 
schon vor der Narkose eiweisshältig war, wurde der Eiweissgehalt 
durch die Narkose nicht beeinflusst. 

' Ausführliche Untersuchungen liegen von Wunderlich (1894) 
vor. Er fand bei 125 Aethernarkosen in 6,9 % der Falle Albuinen. 
Dasselbe war vor der Narkose nicht vorhanden gewesen, trat immer 
nür in Spuren äuf und verschwand zwischen dem 1. und 4. Tag nach 
der Narkose. Cylindrurie trat nach der Narkose in 24,6 °/ 0 der Falle 
auf. Die Cylinder waren zumeist hyalin, oft granuliert, selten Epithel- 
cylinder. Albuminurie und Cylindrurie, die schon vor der Narkose 
vorhanden waren, erfuhren durch sie eine Steigerung. Ein Zusammen¬ 
hang dieser Erscheinungen mit dem Alter der Patienten, Dauer der 
Narkose oder verbrauchtem Aetherquantum bestand nicht. 

Einen wesentlich höheren Prozentsatz an Alb umin urien hat 
Doyer(1894), nämlich 43°/ 0 , allerdings nur bei längeren Narkosen. 
Cylindrurie fand er in 27 % seiner Fälle. Die Oylinder waren hya¬ 
liner und epithelialer Natur. 

Auch Zächriöson (1896) findet ziemlich oft! Albuminurie nach 
Aethernarkosen, nämlich in 16,59—20,77 %. 

Dagegen erwähnen Chaput, Angelesco und Lenoble (1895) 
das seltene Vorkommen der Nierenreizung durch den Aether lind 
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Weir, der früher ein Hauptverfechter der „Aethemephritis“ war, 
muss 1895 auf Grund von 305 Aethemarkosen zugeben, d*«« sich 
in den allermeisten Fällen bei gesunden und selbst bei kranken Niem 
ein schädigender Einfluss nicht geltend mache; trete einmal eine 
leichte Abnormität auf, so sei sie stets vorübergehend und harmlos. 

Hingegen sind Deaver und Frese (1895) noch immer der 
Ueberzeugung, dass die Aethemarkose bei Nierenaffektionen kontra¬ 
indiziert sei, da sie die Nieren schädige. Sie fanden bei 63 Aether- 
narkosen nur in 31 % keinen Einfluss auf die Nieren. In 30 % trat 
nach der Narkose bei vorher normalem Harn Albuinen auf, in 11 % 
wurde der schon vor der Narkose bestehende Eiweissgehalt gesteigert 

Eisendraht (1895) beobachtete bei 130 Fällen in 25 # / 0 Albu¬ 
minurie, die vor der Narkose nicht bestanden hatte. Im Sediment 
fand er oft hyaline und granulierte Cylinder, Nierenepithelien und 
Epitheleylinder. Eine bereits bestehende Albuminurie wird gesteigert, 
und zwar durch Aether noch häufiger als durch Chloroform. 

Angelesco (1895) hat bei 128 Aethemarkosen in 7,8% Al- 
bumen, Lerber (1896) findet bei 92 Patienten in 6% Eiweiss. Die 
Albuminurie ist vorübergehend. Schon vorher bestehende Albumin¬ 
urie erfuhr nach der Aethemarkose eine Steigerung. Lerber sieht 
wegen der ausserordentlich geringen Lädienmg des Nierengewebes 
durch die Aethemarkose in Nierenerkrankungen keine Kontraindi¬ 
kation gegen sie. 

Babacci und Be bi (1896) fanden bei 41 Aethemarkosen in 
18,89% Eiweissausscheidung, im Sediment granulierte Cylinder, 
Leukocyten, Nierenepithelien, rote Blutkörperchen. 

Popoff (1896) konstatiert an 140 Aethemarkosen, dass die 
Aethemarkose imstande ist, Albuminurie und Cylindrurie hervor¬ 
zurufen, desgleichen bereits bestehende zu vermehren, gibt jedoch 
keine Zahlen an. 

Gunning (1900), Buxton und Levy (1900) sowie Thöle 
(1900) halten die Schädigung der Nieren durch die Aethemarkose 
für äusserst geringfügig. 

Hingegen findet Mann (1901) in 50% der Kalle nach Aether- 
narkose Albumen und Cylinder im Ham, die 4—10 Tage lang nach¬ 
weisbar waren. Er hat sogar 5 Todesfälle nach Aethemarkose, z. T. 
infolge von Niereninsufficienz gesehen. 

Gröhndahl endlich (1905) beobachtete bei 92 Patienten in 36% 
Albuminurie. Am Ende des 1. Tages trat sie in 20%, später in 
16% der Fälle auf. Sie dauerte 7—9 Tage. In allen bis auf 
3 Fälle fanden sich neben dem Eiweiss auch Cylinder im Harn. 
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Wenn wir nun die Häufigkeit der Albuminurie auch hier tabel- 


larisch betrachten, so 

finden wir 

Albuminurie nach Aethernarkose bei 

Mann 

in 50% 

, Lerber 

in 

6% 

Doyer 

r> 43 „ 

Körte 


2,9 „ 

Gröhndahl 

» 36 „ 

Ziegler 


1„ 

Deaver und Frese 

„ 30 „ 

Barensf eld 

n 

0,66 „ 

Eisendraht 

* 25 „ 

Butter 

n 

0,2 „ 

Zachrisson in 16,59—20,77 „ 

Roux 

V 

o„ 

Babacci und Bebi 

in 18,89 „ 

Fueter 

r 

o„ 

Angelesco 

„ 7,8 „ 

Tschmarke 

n 

o„ 

Wunderlich 

» 6,9 „ 

Grossmann 

n 

o„ 


Vergleichen wir diese Tabelle mit der für das Chloroform auf- 
gestellten, so bemerken wir, dass die Zahlen für den Aether 
alle heträchtlich niedriger sind, dass die niedrigsten 
Werte beim Aether (0%) die niedrigsten Werte beim 
Chloroform übertreffen (4°/ 0 ), dass die höchsten Werte 
(50%) jene des Chloroforms nicht erreichen (100%). 
Endlich zeigen auch die Untersuchungen jener Au¬ 
toren, die Chloroform- und Aethernarkosen ver¬ 
gleichend untersucht haben, dass die Werte für die 
Aethernarkosen erheblich geringer sind als für die 
Chloroformnarkosen, wie die nachfolgende Tabelle 
ergibt 

Chloroformnarkose Aethernarkose 

Z a c h r i s s o n 38,06—44,5 % 16,59—20,77 % 

Eisendraht 32 % 25 % 

Babacci und Beb;i 29% 18,89% 

Wunderlich 11,5% 6,9 % 

Es ist also auch die Aethernarkose imstande, Albu¬ 
minurie und Cylindrurie hervorzurufen, jedoch noch 
viel seltener als die Chloroformnarkose. Die Furcht 
vor der „Aethernephritis“ ist vollkommen ungerecht¬ 
fertigt, da es eine solche nicht gibt. 

n. Die pathologisch-anatomische und pathologisch-histologische 
Untersuchung der Nieren ron an „später Chloroform- und 
Aethervergiftung“ verstorbenen Patienten. 

Die Beurteilung der Frage, ob ein pathologischer Befund an 
den Nieren von Narkosetodesfällen wirklich und ausschliesslich auf 
Rechnung des Narcoticums zu setzen sei, ist imgemein schwer und 
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bietet der Kritik ein weites Feld. Es müssen alle die Entscheidung 
erschwerenden Momente, wie eingreifende Operationen, bereits vorher 
bestehende Erkrankungen, Sepsis, Intoxikation durch etwaige ange¬ 
wandte Antiseptica, mit Sicherheit ausgeschlossen werden können 
und die Fälle in klinischer und pathologischer Hinsicht ganz exakt 
beschrieben sein, wenn anders sie für unsere Frage herangezogen 
werden sollen. 

Auch hier wollen wir die Nierenbefunde nach Fällen von Chloro¬ 
formvergiftung und Aethervergiftung gesondert besprechen. 

A. Nierenbefunde nach Chloroformtodesfällen. 

Bereits sehr frühzeitig wurden veränderte Nieren nach Chloro- 
formtodesfällen gefunden, u. zw. waren es namentlich 2 Befunde, 
die in den Sektionsprotokollen angemerkt wurden, nämlich Hyper¬ 
ämie der Nieren und verschiedenartige Degenerationen. 

Den Befund der Hyperämie finden wir erwähnt im Jahre 
1868 (No. 207 des Literaturverzeichnisses), 1871 (No. 204), dann 
1878 bei Dixon, im gleichen Jahre bei Laver, 1880 bei Schütz. 
1884 (No. 206), 1893 bei Waganow. 

Der Befund von fettiger und parenchymatöser Degeneration 
wird erwähnt 1866 bei Board, 1871 bei Pirrie, 1889 beiThiem 
und Fischer, 1890 bei Collier, 1891 (No. 205). 

Auf alle diese Fälle möchten wir aber kein Gewicht 
legen, da sie einer strengen Kritik nicht standhalten können. Die 
Hyperämie ist bei der damals geübten Erstickungsnarkose nicht be¬ 
sonders merkwürdig und die Degeneration lässt sich unschwer auf 
andere Momente, wie Potus oder dgL, zurückführen. 

Erst die Fälle von Bastianelli (1890) sind einigermassen be¬ 
weisend. Die Obduktion ergab in seinen 3 Beobachtungen fettige 
Degeneration der Nieren, besonders in den Tubuli contorti. 

Ein grosser Fortschritt in dieser Frage ist Fraenkel (1892) 
zu verdanken, da er die ersten völlig einwandsfreien 
Fälle von später Chloroformvergiftung beschrieb und 
einen ganz spezifischen pathologisch-anatomischen 
Befund für sie feststellen konnte. In seinem 1. Falle fand 
er einen schweren degenerativen Prozess in den Nieren, 
der in erster Linie das sekretorische Epithel betraf und in 
grossem Umfang diese Zellen teils zum völligen Absterben, teils der 
Nekrose nahe gebracht hatte. Die Glomeruli waren intakt. 
In weiteren 4 Fällen, die Fraenkel noch im gleichen Jahre beob¬ 
achtete, fand er wieder eine auffallende Uebereinstimmung 
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in der Qualität der anatomischen Veränderungen. Es 
handelte sich auch hier der Hauptsache nach um nekrotische 
Veränderungen, die in erster Linie die spezifischen PaTen- 
chy mzellen betreffen. An den Nieren sind diese Erscheinungen 
am ausgeprägtesten, und zwar sind es die Epithelien der Tubuli 
contorti, welche konstant erkrankt befunden wurden. Das Ab¬ 
sterben der Zehen scheint dabei in verhältnismässig kurzer Zeit zu 
erfolgen, wie das relativ gute Erhaltensein ihrer Konfiguration zeigt. 
Nur der völlige oder partielle Kernschwund oder die Unfähigkeit 
der Kerne, sich zu färben, verraten den Untergang der Zelle. Das 
Protoplasma ist wenig verändert. Ausserdem findet man fettige 
Degeneration und vakuoläre Zerklüftung im Plasma Konstant ist 
ferner der Befund von körnigem oder scholligem Pigment. 

1893 konnte Schellmann an 6 einwandsfreien Fällen die 
Befunde Praenkel’s bestätigen. Wo Veränderungen des Paren¬ 
chyms schon bestehen oder wo Desinficientien, Blutverlust usw. die 
Widerstandsfähigkeit des Körpers geschädigt haben, wirkt die Chloro- 
formnarkose viel intensiver schädlich. 

Auch Wunderlich (1894) ist der Ansicht, dass die anatomische 
Läsion der Nieren nach Chloroformnarkosen in nekrotisierenden und 
degenerativen Prozessen bestehe und nicht in einer wirklichen 
Entzündung der Nieren, da die Glomeruli stets gar nicht oder 
nur wenig beschädigt sind. 

Uebereinstimmende Befunde an einwandsfreien Fällen häufen 
sich nun in der Literatur. So fand Ambrosius (1895) an den 
Nieren die Glomeruli ohne besondere Veränderung, in den Tubuli 
contorti hingegen die Kerne nur vereinzelt gefärbt, die Zellgrenzen 
verwischt, das Protoplasma gequollen. 

Marthen (1896) beobachtete bei seinem Fall, dass die Harn¬ 
kanälchen stark geschwollen waren; die Zellen waren teils getrübt, 
teils von Fetttröpfchen durchsetzt, die Glomeruli fast intakt, nur bei 
einzelnen fanden sich Verdickung der Kapsel und Verödung des Ge- 
fässknäuels. 

1896 beschreibt Zoege von Manteuff el an 5 eigenen Fällen 
die gleichen Veränderungen. Nachod konstatiert im gleichen Jahre 
an einem Falle parenchymatöse Degeneration der Kanälchenepithelien 
mit hochgradiger Beteiligung der Kerne, Intaktsein der Glomeruli, 
Fehlen von Entzündungserscheinungen. Ban dl er fand in einem 
Falle von spätem Chloroformtod, der unter dem Bilde der acuten 
gelben Leberatrophie verlief, an den Nieren trübe Schwellung der 
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Epithelzellen der Tubuli contorti, weiterhin körnigen Zerfall der¬ 
selben, Yerwischtsein ihrer Konturen. 

Ajello (1896) verfügt über 4 Sektionen mit genauer histolo¬ 
gischer Untersuchung. Er fand an den Nieren immer Hyperämie 
und kapillare Blutungen, dann degenerative und nekro¬ 
tische Vorgänge an den Epithelien der Harnkanälchen, ver¬ 
bunden mit Desquamation und Cylinderbildung. Auch die Glomeruli 
zeigten in seinen Fällen Veränderungen, wie Exsudation in den Kapsel¬ 
raum und Kompression der Kapillaren. Ferner beobachtete er auch 
lebhafte Karyokinese, ein Zeichen, dass regenerative Prozesse statte 
finden. 

Heintz (1896) fand in 8 Fällen körnige Schwellung, fettige 
Degeneration und Nekrose der Epithelien. Fettige Degeneration 
trat erst in zweiter Linie auf, die vornehmlichste Schädigung der 
Nieren bestand in Nekrose. 

Gurlt (1896) fand in seiner Narkosestatistik unter 39627 Chloro¬ 
formnarkosen 2 Todesfälle mit schwerer parenchymatöser Degenera¬ 
tion der Nieren, die nur der Chloroformwirkung zuzuschreiben war. 

Die beiden Fälle von Schenk (1898) müssen hier ausgeschlossen 
werden, da es sich bei ihnen gewiss nicht um „späten Chloroformtod“, 
sondern um Sepsis, beziehungsweise Peritonitis gehandelt hat, wie 
aus dem Studium der betreffenden Operationsgeschichten und Sek- 
tionsprotokolle mit Sicherheit hervorgeht. 

Der Fall von Dörner (1899) zeigt nebst ausgesprochenem 
Status lymphaticus fettige Degeneration der Nieren. Es geht aus 
dieser Kombination hervor, dass die Chloroformnarkose besonders 
bei einem durch die lymphatische Konstitution ohnehin unter ab¬ 
norme Emährungsverhaltnisse gesetzten Körper gefährlich ist. 

Sailen und Wallis (1899) konnten in 2 Fällen von „spätem 
Chloroformtod“ ausgesprochene fettige Degeneration der Epithel¬ 
zellen der Nierenrinde konstatieren. 

Der Fall von Cohn (1902) hinwiederum muss ausgeschieden 
werden, da er nicht einwandsfrei ist. Die Obduktion ergab Peritonitis 
(infolge Platzens eines Eitersackes bei der Laparotomie). Ausserdem 
bekam die Patientin Chloralhydrat, Morphin usw. Die gefundene 
trübe Schwellung der Niere wird daher ungezwungener durch diese 
Momente als durch Chloroformvergiftung zu erklären sein. 

Dass auch schon nach einmaligem, kurzem Gebrauch von Chloro¬ 
form schwere Nierendegeneration hervorgerufen werden kann, zeigen 
die Fälle von Vorderbrügge (1904). Er fand nach */«stündiger 
Chloroformnarkose und Verbrauch von 30 g Chloroform bei der Sek- 
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tion der am 5. Tage nach der Narkose verstorbenen Patientin in 
den .Nieren ausgedehnte Verfettung der Epithelien der Tubuli con- 
torti und recti. Die Glomeruli und das interstitielle Gewebe waren 
intakt. Auch Scott, Carmicbael und Beattie beschrieben 
einen Fall von spätem Chloroformtod nach kurzdauernder Chloro¬ 
formnarkose, bei dem sie an den Nieren gleichfalls ausgesprochene 
fettige Degeneration gefunden haben. 

Stiles und McDonald (1904) heben hervor, dass Degenera-* 
tionen der Nieren, die nur auf Chloroformwirkung zurückzuführen sind, 
ungemein selten Vorkommen und hauptsächlich in einer Idiosynkrasie 
des betreffenden Individuums gegen das Chloroform begründet sind. 

In jüngster Zeit endlich (1907) hat Röder über 6 typische 
Fälle von spätem Chloroformtod berichtet, bei denen die Obduktion 
ebenfalls fettige Degeneration der Nierenepithelien ergab. 

Wir müssen noch jener Befunde gedenken, die nach spätem 
Chloroformtod nicht Degeneration, sondern ausgesprochene Ne¬ 
phritis ergaben. Hierher gehört zunächst der Fall von Stein- 
thal (1896). Dieser fand bei einem nach Narkose mit Verbrauch 
von 80 g Chloroform am 6. Tage verstorbenen Patienten eine deut¬ 
liche beginnende hämorrhagische Nephritis. Dann der Fall 
von Teufel (1906): Ein 21 jähriger Patient wurde wegen schwer 
einzurichtender Oberschenkelverrenkung innerhalb von 4 Tagen 3 mal 
chloroformiert. Exitus nach 3 Wochen im urämischen Koma. Die 
Sektion ergab eine schwere, subacute, beiderseitige, parenchymatöse 
und interstitielle Nephritis. 

Endlich müssen wir noch eine anatomische Veränderung hervor¬ 
heben, die Mulzer (1907) zum erstenmal beobachtet hat, nämlich 
typische Thromben in den feineren Gefässen der Nieren. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung an 
einwandsfreien Fällen bestätigt also das, was schon 
durch die Harnuntersuchung sehr wahrscheinlich ge¬ 
worden war, dass nämlich die Chloroformnarkose im¬ 
stande ist, anatomische Läsionen der Niere zu setzen. 
Nach ihrer Häufigkeit geordnet, handelt es sich um folgende Ver¬ 
änderungen : 

a) Parenchymatöse Degeneration und Nekrose der 
sekretorischen Zellen. Das ist die häufigste und voraehm- 
lichste Schädigung der Nieren beim Menschen durch die Chloroform¬ 
narkose. (Fraenkel, Schellmann, Wunderlich, Ambro¬ 
sius, Marthen, Zoege von Manteuffel, Nachod, Band- 
ler, Ajello, Heintz, Gurlt) 
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b) Fettige Degeneration der sekretorischen Zellen 
Diese ist seltener und steht erst in zweiter Linie. (Bastianelli, 
Heintz, Dörner, Salldn und Wallis, Vorderbrügge. 
Scott, Carmichael und Beattie, Böder.) 

c) Veränderungen an den G-lomerulis. Sie sind selten 
und treten nie allein, sondern mit den Degenerationen kombiniert 
auf. Es handelt sich um Verdickungen der Kapsel, Kompression 
oder sogar Verödung des Gefässknäuels, Exsudation in den Kapsel¬ 
raum (Marth en, A j ello). Diese Veränderungen bilden den Ueber- 
gang zur 

d) Nephritis. Sehr selten, nur zweimal beschrieben (Stein- 
thal, Teufel). 

e) Veränderungen an den Gefässen. Sie sind häufig. 
Sie bestehen in Hyperämie (Ajello), kapillaren Blutungen 
(Ajello), Thrombosen der feinen Gefässe (Mulzer). 

B. Nierenbefunde nach Aethertodesfällen. 

Aethertodesfälle sind ungemein selten, weshalb pathologisch- 
anatomische Befunde nur sehr spärlich sich vorfinden. So erwähnt 
Roberts (1881) einen Aethertod, sodann im gleichen Jahre En- 
stache. In beiden Fällen fand sich fettige Degeneration 
in den Nieren. 

Sonst wäre noch zu erwähnen, dass Mulzer (1907) ebenso wie 
nach Chloroformnarkosen auch nach Aethemarkosen Thrombosen 
in den feineren Nierengefässen gefunden hat. 

Bezüglich der Frage der anatomischen Nierenläsion nach Aether- 
narkose ist also, wie wir sehen, die pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchung wenig ergiebig und wir müssen uns hauptsächlich an den 
Hambefund und das Tierexperiment halten. 


III. Tierexperimentelle Untersuchungen über anatomische 
Nierenläsionen durch die Narkose. 

Das Tierexperiment bietet die beste Gelegenheit, anatomische 
Läsionen der Nieren nach der Narkose nachzuweisen, da wir hierbei 
alle die Beurteilung der Resultate beim Menschen erschwerenden 
Momente, wie Sepsis, Blutverlust, bestehende Krankheiten, Intoxi¬ 
kationen durch Antiseptica usw., ausschliessen können und so die 
Möglichkeit haben, den Einfluss der Narkose allein in unzweideutig«’ 
Weise studieren zu können. Dieser Weg -wurde auch vielfach be¬ 
schritten und hat uns reiche Aufklärung gegeben. Dabei haben die 
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Experimentatoren nicht nur auf die Obduktion, sondern auch auf 
die Ausscheidung von Eiweiss und Oy lindem nach der Narkose ge¬ 
achtet und auch Fragen beantwortet, die am Menschen zu lösen un¬ 
möglich ist, so die Frage nach der Regeneration der anatomischen Ver¬ 
änderungen nach der Narkose u. dgL Die beliebtesten Versuchstiere 
waren Ratten, Meerschweinchen und Kaninchen, weil die Nieren dieser 
Tiere die normalste Struktur besitzen und besonders kein Fett in 
ihren Nierenepithelien haben (Perl), wahrend bei Hunden physio¬ 
logischerweise in den Nierenkanälchen Fett enthalten ist 

A. Experimente über Chloroformwirkung. 

Die allerersten Versuche hat Nothnagel im Jahre 1866 aus¬ 
geführt. Allerdings liess er das Chloroform nicht inhalieren, sondern 
injizierte es Kaninchen teils subkutan (unter die Rtickenhaut), teils 
in den Magen. Er fand, nachdem er die Kaninchen getötet hatte, 
in allen Fallen fettige Degeneration der parenchymatösen Or¬ 
gane und im besonderen der Nieren. 

Diese Experimente Nothnagel’s riefen nicht viel Interesse 
hervor, da sich sehr vieles an ihnen bemängeln liess, vor allem die 
unrichtige Applikationsweise, da das Chloroform nicht inhaliert wurde. 
Dann die Dosis: Die Kaninchen bekamen auf einmal die doppelte 
• M a xim aldosis für den erwachsenen Menschen. Diese Menge wird 
auf einmal resorbiert, während doch bei der Narkose in jedem Zeit¬ 
abschnitt nur eine, ganz minimale Menge inhaliert wird und von dieser 
nur ein ganz verschwindender Bruchteil wirklich zur Resorption ge¬ 
langt Dann war die Zeit zwischen Verabreichung des Chloroforms 
und dem Tode des Tieres viel zu kurz, um derartig ausgebreitete 
Veränderungen in den inneren Organen zu erzeugen. Endlich hatte 
Nothnagel das Vorkommen eines gewissen Grades von Fettinfil¬ 
tration auch beim normalen Tier gar nicht berücksichtigt 

Trotzdem die Versuche Nothnagel’s unrichtig und verfehlt 
waren, haben doch einige Autoren den von ihm angegebenen Weg 
weiter verfolgt und dabei divergierende Resultate erhalten. 

So zunächst Ga ding (1879). Seine Nachprüfungen fielen durch¬ 
wegs negativ aus. 

Dann Bouchard (1884). Er fand, dass subkutane Injektion 
von grösseren oder wiederholten kleineren toxischen Dosen Chloroform 
bei Kaninchen und Hunden Albuminurie und bei Ueberschreitung 
gewisser Grenzen (2 ccm per kg Hund) auch den Tod hervorrufe. 
Die Nieren zeigten intensive Hyperämie, Blutung in die Harnkanäl¬ 
chen, aber keine Veränderung der Epithelien. 
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Auch Labor de (1885) konstatierte nach subkutaner Einver¬ 
leibung von Chloroform bei den Versuchstieren Eiweiss im Ham. 

Im Jahre 1887 prüfte Töth die Ergebnisse von Bouchard 
nach und bestätigte, dass die subkutane Einspritzung von Chloroform 
bei Kaninchen ausnahmslos Albuminurie hervorrufe. Die Ursache 
dieser Erscheinung fand er in einer hochgradigen Verfettung der 
Niere und Nephritis: Die Epithelzellen der Harnkanälchen de¬ 
generieren fettig und stossen sich ab; in den Harnkanälchen werden 
zahlreiche körnige, fettig degenerierte, nicht minder blutige und hyaline 
Cylinder sichtbar, am deutlichsten in den Tubuli contorti. In der 
Bowmann’schen Kapsel zeigt sich ein halbmondförmiges, albuminöses 
Exsudat. 

Dies sind die Resultate der Versuche über subkutane In¬ 
jektion des Chloroforms. Sie widersprechen einander, 
sind fehlerhaft und entsprechen nicht den Verhält¬ 
nissen bei der Chloroformnarkose des Menschen. Wir 
möchten ihnen allen daher nur wenig Bedeutung bei¬ 
messen. 

Den richtigen Weg wählte man, als man die Ver¬ 
suchstiere narkotisierte. Den ersten derartigen Versuch 
machten Hegar und Kaltenbach im Jahre 1870 an einem Hunde. 
Sie fanden nach der Narkose starke Eiweissreaktion des vorher nor¬ 
malen Harns. Sie entfernten sodann noch in der Narkose eine Niere 
und töteten dann den Hund. Es zeigte sich mikroskopisch, und zwar 
besonders in den Endstücken der Tubuli recti, fehlendes Epithel, 
letztere waren mit einer körnigen, molekularen Masse vollgepfropft. 
Die Glomeruli waren intakt. 

Im grossen und völlig einwandsfrei stellten aber erst Ungar 
und Junkers (1883—1887) derartige Experimente an, sowohl an 
Kaninchen, die aber zu bald eingingen, als auch an Hunden. Sie 
fanden bei ihren durch Gegenversuche kontrollierten Experimenten, 
dass das Chloroform imstande ist, destruktive Ver¬ 
änderungen in den zum Fortbestand des Lebens wich¬ 
tigen Organen herbeizuführen, somit auch in den 
Nieren, und zwar fettige Degeneration. Das Nierenparen¬ 
chym war erst bei ganz intensiver Einwirkung geschädigt Die histo¬ 
logische Untersuchung der Nieren ergab folgendes: Die Tubuli recti 
und contorti, teilweise sogar die Pyramiden waren mit Fett gefüllt 
und ihre Epithelien in Zerfall begriffen. Die Degeneration trat 
nicht sofort auf, sondern erst in ein paar Stunden bis Tagen nach 
dem Erwachen aus der Narkose. 
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Auch Bert (1885), der Hunde durch längere Zeit chlorofor¬ 
mierte, fand bei der Sektion fettige Degeneration der Nieren. 

Einen weiteren Fortschritt bedeuten die Experimente von Strass- 
m an n (1889). Erbestätigte die Versuche Ungars und zog 
noch andere, neue Fragen in den Bereich seiner Untersuchung. Er 
stellte und beantwortete folgende Fragen: 

1. Kommen Verfettungen innerer Organe (Nieren) 
nach Chloroformnarkose vor? Antwort: Ja! Besonders in 
den geraden Harnkanälchen treten mittelgrosse Fetttropfen in den 
Epithelien auf. Bei Katzen und Hunden trat die Verfettung in den 
Nieren stückweise auf. 

2. Tritt eine Rückbildung der durch das Chloroform 
gesetzten Veränderungen ein und in welcher Zeit? 
Antwort: Die Verfettungen können sich im Verlaufe 
einiger Wochen vollständig zurückbilden. 

3. Welchen Einfluss haben schwächende Momente 
(Blutverluste)? Antwort: Blutentziehung trägt zu einer 
grösseren Intensität der Degeneration bei. 

4. Hat vorhergehende Morphiuminjektion einen 
Einfluss? Antwort: Sie setzt mit dem Verbrauche des 
Chloroforms auch die degenerativen Folgen desselben 
herab. 

Dass es sich in seinen Versuchen nicht um Fettinfiltration, 
sondern um echte Fettdegeneration handelte, bewiesen seine Stoff¬ 
wechselversuche, die einen erhöhten Eiweisszerfall ergaben. Seine 
Versuche waren an Hunden ausgeführt worden. 

Nun tauchte die Frage auf, ob das Chloroform nur für 
Hunde diese Giftigkeit besitze, oder ob noch andere 
Tiere in ähnlicher Weise reagieren. Hierher gehören zu¬ 
nächst die Experimente von Stommel (1889). Er wies nach, dass 
es nicht nur bei Hunden, sondern auch bei Katzen, Kaninchen, Meer¬ 
schweinchen und Batten gelingt, durch längerdauernde Narkosen 
fettige Degeneration der Nieren und der Parenchyme überhaupt zu 
erzielen. 

Auch Ostertag (1889) hielt es für wichtig, die Wirkung des 
eingeatmeten Chloroforms bei verschiedenen anderen Tier¬ 
gattungen zu prüfen, um zu sehen, wieweit sich die von Ungar 
und Strassmann erzielten Resultate verallgemeinern lassen. Er 
zog Kaninchen, Meerschweinchen, Batten, Tauben, Katzen und Hunde 
in den Bereich seiner Experimente. Seine Versuche ergaben, 
dass es stets und bei allen diesen Tiergattungen 
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gelingt, fettige Degeneration zu erzielen, dass aber 
in der Wirkung des Chloroforms auf die Organe aus¬ 
geprägte Unterschiede je nach der Tierart und inner¬ 
halb derselben nach dem Individuum bestehen. 

Zu etwas abweichenden Resultaten gelangten Jakobj und 
Heintz. Jakoby (1895) konnte an Hunden, Kaninchen, Meer¬ 
schweinchen und Katzen nach länger dauernden und oft wiederholten 
Ohloroformnarkosen nur relativ geringe Veränderungen an den Nieren 
konstatieren. Immer fand sich hochgradige Hyperämie der Rinden- 
und Marksubstanz, ferner waren später spärliche Nekrosen der Epithel¬ 
zellen der Tubuli contorti und am gleichen Ort in der Minderzahl 
der Fälle körnige Oerinnungsmassen vorhanden. Verfettung fehlte 
vollkommen. 

Heintz (1896) fand bei seinen an Kaninchen durchgeführten Experi¬ 
menten als vornehmlichste Schädigung der Nieren Nekrose der sekre¬ 
torischen Zellen. Fettige Degeneration trat erst in zweiter Linie auf. 

, Auch die Untersuchungen von Babacci und Be bi (1896) an 
Meerschweinchen, Hunden und Kaninchen zeigten ein einigermassen 
von den grundlegenden Experimenten Ungar’s differentes Resultat 
Die Versuchstiere von Babacci und Bebi zeigten nämlich acute, 
parenchymatöse Nephritis, besonders in der Form der Glome¬ 
rulonephritis (Exsudat in der Bowman’schen Kapsel, Infiltration 
der Umgebung), dabei stets degenerative Vorgänge (fettige Degene¬ 
ration, parenchymatöse Trübung, Nekrose). Diese acute parenchyma¬ 
töse Nephritis geht bei fortgesetzter Narkose in die chronisch-paren¬ 
chymatöse Form über (charakterisiert durch Verdickung der Bow¬ 
man’schen Kapsel, Kompression der Glomeruli, fettige Degeneration 
und trübe Schwellung des Epithels der Harnkanälchen, Infiltration 
und Proliferation des Bindegewebes). 

Ajello’s Experimente (1896) bestätigen das ausnahmslose Vor¬ 
kommen acuter, parenchymatöser Degeneration der Niere. Resti¬ 
tution tritt gewöhnlich spontan ein, es kann aber auch zu letalem 
Ausgang kommen, besonders durch Urämie. 

Auch Ban dl er (1896) fand stets Degeneration der parenchy¬ 
matösen Organe und Schenk (1898), der an Hunden und Affen 
experimentierte, konstatierte, dass die fettige Degeneration schon einige 
Stunden nach der Inhalation auftritt; sie schwindet erst nach einigen 
Tagen, mitunter sogar Wochen, sofern das Tier die Erkrankung überlebt 

Von ganz besonderem Wert sind die Experimente von Offer- 
geld und von Müller, beide aus dem Jahre 1905. 

Offergeld verwendete Ratten, Meerschweinchen und grössere 
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Kaninchen, weil man bei diesen Tieren normalerweise kein Fett in 
den Nieren vorfindet. Es wurden längere, bis 2 Stunden dauernde 
Narkosen mit der Esmarch’schen Maske gemacht, und zwar unter 
allen möglichen Kautelen. Tiere, die sofort nach der Narkose starben, 
wurden zur Verwertung der Resultate nicht verwendet Nach dem 
Erwachen aus der Narkose waren die Tiere munter, sprangen herum 
und frassen. Am zweiten Tage wurden sie träge, die Fresslust nahm 
ab, sie lagen apathisch in einer Ecke und waren nur schwer zum 
Aufstehen zu bewegen. Am 3. Tage, gewöhnlich 48—60 Stunden 
nach der Narkose, waren sie tot. 

Offergeld hat nicht nur den Einfluss der Narkose auf nor¬ 
male Nieren studiert, sondern fragte sich auch, wie sich erkrankte 
Nieren gegen Chloroform verhalten. Seine Ergebnisse 
sind folgende: 

I. E8 gelingt, nach einmaliger Narkose parenchyma¬ 
töse Veränderungen in den Nieren zu schaffen, denen 
die Tiere nach kurzer Zeit erliegen, wenn sie auch schein¬ 
bar die Narkose gut überstanden haben. Pathologisch-anatomisch 
handelt es sich um fettige Degeneration. Ausserdem besteht 
beträchtliche Hyperämie. 

II. a) Unterbindung der Arteria renalis lässt die 
fettige Degeneration nach Chloroformnarkose nicht 
zustande kommen. 

b) Venöse Hyperämie der Niere schafft einen be¬ 
sonders günstigen Boden für die Entstehung der fet¬ 
tigen Degeneration. 

c) Bei Ureterunterbindung tritt sehr rasch selbst 
nach kurzdauernder Narkose fettige Degeneration ein. 

HI. Die mit Arteriosklerose und Atheromatose 
einhergehenden Schädigungsprozesse der Nieren 
geben schon nach kurzer Narkose Veranlassung zur 
Etablierung einer rekurrierenden parenchymatösen 
Glomerulonephritis. (Die Schädigung der Niere wurde durch 
Einverleibung von Alkohol, Blei oder Adrenalin erzeugt.) 

IV. Bei durch toxische Einflüsse bedingter paren¬ 
chymatöser Nephritis vermag eine selbst kurze Chloro- 

<* 

formnarkose eine rapide, intensive Ausdehnung des 
Prozesses zu veranlassen, ja selbst einen urämischen 
Anfall auszulösen. (Die Schädigung der Nieren in dieser Ver¬ 
suchsserie wurde durch Mineralsäuren, Sublimat usw. herbeigeführt.) 

V. a) Eitrige Nephritis (im Experiment erzeugt durch In- 
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jektion von Streptokokkenkultur in das Nierenparenchym) be¬ 
günstigt sehr das Entstehen der fettigen Degeneration 

b) Die durch Diphtherietoxin bedingte Glomerulo¬ 
nephritis bildet einen sehr guten Boden für die Ent¬ 
stehung der fettigen Degeneration. 

YL Bereits bestehende fettige Degeneration der 
Nieren (im Experiment herbeigeführt durch Chloroformnarkose) 
ist für eine intensive Nierenschädigung durch eine 
(zweite) Chloroformnarkose sehr günstig. 

YIL Regeneration ist möglich. Am 2. und 3. Tage nach 
der Narkose findet man starke fettige Degeneration; am 4. Tage 
beginnt eine merkliche Abnahme der feinsten Fetttröpfchen, auch 
die Hyperämie verschwindet in der 2. Woche. Die Zellen decken 
durch Mitose den Defekt der angrenzenden Zellen. 

Müll er’s Experimente (1905) an Hunden und Meerschweinchen 
sind wegen ihrer detaillierten histologischen Untersuchungen von be¬ 
sonderem Wert Müller fand an den Nieren fettige Degeneration 
der Epithelzellen der Harnkanälchen. Das Protoplasma ist wolkig, 
ungleich färbbar, die Zollgrenzen sind undeutlich, verwaschen. In den 
Zellen feinste Fetttröpfchen. An anderen Stellen sieht man die Zellen 
in Zerfall begriffen, ganze Stücke der Harnkanälchen sind erfüllt 
mit Detritus, Fetttröpfchen usw. In den Zellen der Glomeruli findet 
sich kein Fett Viel Fett ist in den Bindenpartien angehäuft, weniger 
in den Zellen der Pyramiden. 

Ueberdies findet sich stets eine beträchtliche Hyperämie. Die 
Gefä88e der Harnkanälchen und Glomeruli sind strotzend mit Blut 
gefüllt, auch kleine Hämorrhagien sind nicht selten. 

Jede beginnende fettige Degeneration wird durch eine Chloro¬ 
formnarkose bedeutend verschlimmert 

Die fettige Degeneration heilt gewöhnlich in einigen Tagen nach 
der Narkose ab, wird aber durch eine neue Narkose innerhalb der 
Zeit, wo die Fettmetamorphose noch nicht geheilt ist, sehr stark 
vermehrt und geht in Nekrose über. 

Fassen wir zusammen, so müssen wir sagen, dass 
das Tierexperiment in Uebereinstimmung mit der 
Harnuntersuchung und dem pathologisch-anatomi¬ 
schen Befund ergibt: 

1. Dass die Chloroformnarkose imstande ist, eine 
anatomische Läsion der Niere zu setzen. 

2. Dass diese Läsion bei schon vorher krankhaft 
affizierten Nieren eine besonders intensive ist. 
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3. Dass diese Läsion der Restitutio ad integrum 
fähig ist 

Was die Natur der anatomischen Läsion betrifft, so 
finden wir — nach der Häufigkeit geordnet — folgende Veränderungen: 

a) Fettige Degeneration der sekretorischen Zellen. 
Diese ist im Tierexperiment, im Gegensätze zum Menschen, wo die 
parenchymatöse Degeneration und Nekrose vorherrscht — der über¬ 
wiegend häufige Befund. (Ungar, Junkers, Bert, Strass¬ 
mann, Stommel, Ostertag, Bandler, Schenk, Offer- 
geld, Müller.) 

b) Parenchymatöse Degeneration und Nekrose. Sie 
steht erst in zweiter Linie (Hegar und Kaltenbach, Jakoby, 
Heintz, Ajello). 

c) Nephritis. Ist bei vorher gesunden Nieren selten (acute 
parenchymatöse Nephritis mit der Tendenz, chronisch zu werden: 
Babacci und Bebi); häufig bei schon vorher affizierten Nieren 
(Offergeld). 

d) Hyperämie der Nieren. Ist ein sehr häufiger, ja kon¬ 
stanter Befund neben der fettigen Degeneration (Jakoby, Offer¬ 
geld, Müller). 

B. Experimente über Aetherwirkung. 

Eine anatomische Läsion der Nieren durch Aethernarkose war 
schon durch den klinischen Befund von Albuinen und Cylindem im 
Ham mit Sicherheit anzunehmen. Der pathologisch-anatomische 
Befund am Menschen hat uns allerdings im Stich gelassen, doch nur 
aus dem Grund, weil Aethertodesfälle überaus selten sind und daher 
das entsprechende Material spärlich ist. Bleibt also das Tierexperi¬ 
ment und dieses ist, wie wir nun sehen werden, ebenfalls von posi¬ 
tivem Resultat. 

Schon Nothnagel (1866) hat Kaninchen mit Aether narko¬ 
tisiert Er fand fettige Degeneration der parenchymatösen Organe, 
am wenigsten der Nieren. Doch war die Degeneration weniger in¬ 
tensiv als beim Chloroform, vielleicht auch deswegen, weil sich die 
Aethernarkose nie lange ausdehnen liess. Auf die anderen Experi¬ 
mente Nothnagel’s, in denen der Aether subkutan oder in den 
Magen appliziert wurde, soll hier nicht eingegangen werden, da sie, 
wie die entsprechenden Chloroformexperimente Nothnagel’s, nicht 
einwandsfrei sind. 

Abgesehen von diesen Versuchen waren die übrigen Experimente 
aus den früheren Jahren fast durchwegs negativ. Allerdings gelang 
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es den betreffenden Autoren nicht, einwandsfreie, längere Aether- 
narkosen bei Tieren zustande zu bringen, und das erklärt uns das 
negative Ergebnis. 

So konstatiert Strassmann (1889), dass nach Aetbernarkoeen 
nennenswerte Verfettungen der inneren Organe, somit auch der 
Nieren, nicht zu erzielen waren. 

Auch Eueter (1889), der Hunde ätherisierte, fand weder nach 
einmaliger, noch nach mehrmaligen, bis auf 2 1 /* Stunden prolongierten 
Aethemarkosen irgendeine Spur von Gewebsveränderung in den Nieren. 

Desgleichen fielen die entsprechenden Versuche von Garre (1894) 
und Zoege von Manteuffel (1896) vollständig negativ aus. 

Selbach (1894), dem es im Gegensätze zu Strassmann ge¬ 
lang, bei allen Versuchstieren (Hunden, Kaninchen, Katzen) mit Aether 
tiefe Narkose zu erzielen, fand nur bei Katzen fettige Degene¬ 
ration der Parenchyme, somit auch der Nieren. Doch war auch 
bei diesen die Fettmetamorphose nicht so hochgradig wie nach der 
Chloroformnarkose. Bei Hunden und Kaninchen hingegen fand sich 
keine nennenswerte fettige Degeneration. 

Ban dl er (1896) fand ebenfalls nur eine sehr geringfügige fettige 
Degeneration nach der Aethemarkose. 

Babacci und Bebi (1896) fanden bei ätherisierten Tieren 
Entzündungsprozesse in den Nieren, und zwar diffuse, hämor¬ 
rhagische Nephritis mit vorwiegender Beteiligung der Malphigischen 
Körperchen und multiple Hämorrhagien. Es findet sich dement¬ 
sprechend die Bowman’sche Kapsel angefüllt mit roten Blutkörper¬ 
chen oder amorphem Exsudat, auch in vielen Harnkanälchen finden 
sich Blutcylinder. Dazu erhebliche Kongestion der Blutgefässe und 
die erwähnten multiplen Hämorrhagien, die über das ganze Nieren¬ 
parenchym verbreitet sind. Die degenerativen Prozesse am Epithel 
sind nur gering. Eine derartige „Aethemephritis“ hat entschieden 
Tendenz zur Heilung; das letztere ist festgestellt durch das Auftreten 
zahlreicher Kernteilungsfiguren in den Epithelien der Harnkanälchen. 

Schenk (1898), der Aethemarkosen an Affen und Hunden vor¬ 
nahm, konstatiert auch hier das regelmässige Auftreten von fettiger 
Degeneration, jedoch steht die Intensität derselben in keinem Ver¬ 
hältnis zu der nach der Chloroformnarkose auftretenden. 

Leppmann (1899), der an Hunden, Katzen, Meerschweinchen 
und weissen Batten experimentierte, fand nach länger dauernden 
Aethemarkosen in den Zellen der Nieren ebenfalls Fetteinlagerung, 
die jedoch geringer ist als nach Chloroformnarkose. 

Auch Lengemann (1900) konstatierte nach Aethemarkosen 
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an 4 Händen nur geringfügige fettige Degeneration in den paren¬ 
chymatösen Organen. 

Müller endlich (1905) fand, dass der Aether die Nieren schädigt, 
wenn auch nicht so intensiv wie das Chloroform. Er konnte nach 
Aethernarkosen von 50—60 Minuten Dauer regelmässig beginnende 
Fettmetamorphose in den Epithelien der Tubuli contorti konstatieren. 

Durch die Präparate Müller’s ist der positive Be¬ 
weis geliefert, dass mehrere, in Zwischenräumen von 
12—24 Stunden vorgenommene Aethernarkosen Fett¬ 
metamorphose mit Nekrose erzeugen, welche nur an 
Ausdehnung den bei Chloroform gefundenen Verände¬ 
rungen nachsteht, und zwar auch nur um weniges, im 
ganzen aber dasselbe Bild der anatomischen Läsion 
bietet. Der Unterschied zwischen Chloroform und 
Aether liegt also nicht in der Art, sondern nur in der 
Intensität der Wirkung. 

* * 

* 

Wenn wir also die Ergebnisse der drei Forschungswege zusammen¬ 
fassen, die beschritten wurden, um festzustellen, ob die Narkose eine 
anatomische Läsion der Nieren zu erzeugen vermag, nämlich die 
Harnuntersuchung, die pathologisch-anatomischen Befunde und das 
Tierexperiment, so müssen wir gestehen, dass sie untereinander 
sehr gut übereinstimmen. Hatte schon der Nachweis von 
Albumen und pathologischem Sediment das Auftreten einer anatomi¬ 
schen Läsion der Nieren sehr wahrscheinlich gemacht, so wurde der 
sichere und unantastbare Beweis durch die exakten pathologisch¬ 
anatomischen Befunde von Fraenkel und durch das Tierexperiment 
erbracht. So war es auch möglich, den Unterschied in der Chloro¬ 
form- und Aetherwirkung zu studieren und auch festzustellen, wie 
sich bereits vor der Narkose affizierte Nieren dem Chloroform und 
Aether gegenüber verhalten. Um ein vollständiges Bild von der 
Narkosewirkung auf die Nieren zu geben, erübrigt es nur noch die 

Einwirkung der Narkose auf die Nieren Gravider und 

den Fötus 

zu untersuchen. 

Hier widersprechen sich die Ergebnisse der Untersuchung. 
Luther (1893) fürchtet die Narkose bei Schwangeren ausserordent¬ 
lich und ist dafür, sie wesentlich einzuschränken. Auch als Mittel 
zur Bekämpfung der eklamptischen Anfälle sei das Chloroform absolut 
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zu verwerfen, weil die Narkose gewöhnlich sehr lang dauert und die 
Nieren Eklamptischer meist pathologisch verändert sind. 

Offergeld hinwiederum (1905) fand bei seinen Experimenten, 
dass die Gravidität an sich keine erhöhte Disposition zur fettigen 
Degeneration nach Chloroformnarkose schaffe, und schliesst daraus, 
dass bestehende Schwangerschaft die Gefahren der Chloroformnarkose 
nicht erhöhe. Allerdings ist es — namentlich mit Rücksicht auf die 
früher erwähnten Untersuchungen Luther’s — fraglich, ob diese 
im Tierexperiment gefundenen Resultate ohne weiteres auf den 
Menschen übertragen werden dürfen. Hier scheinen weitere Unter¬ 
suchungen notwendig zu sein. 

Aber nicht nur die Nieren der graviden Mutter, sondern auch 
diejenigen des Fötus intra partum narkotisierter Mütter sind 
gefährdet. So konnte Engelhardt (1904) nach Chloroformieren 
trächtiger Tiere eine Fettmetamorphose der kindlichen parenchyma¬ 
tösen Organe, also auch der Nieren konstatieren. Hofmeier fand 
dementsprechend im Urin von Neugeborenen, deren Mütter während 
der Geburt chloroformiert worden waren, Eiweiss. Auch die stark 
reduzierende Eigenschaft des Chloroformhams besitzt der Urin solcher 
Neugeborener, wie Zweifel schon im Jahre 1874 nachgewiesen hat. 
Alle diese Untersuchungen beweisen, dass das von der 
Mutter inhalierte Chloroform in den Fötalkreislauf 
übergeht. (SoMum folgt) 


Ueber Erkrankungen der Niere in der 
Gravidität. 

S&mmelbericht von Dr. Rudolf Pollak, Frauenarzt in Prag. 

(Fortsetzung.) 
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H e 1 b r o n. (Schluss der Literatur folgt) 

Von 44 Fällen aus Schauta’s Klinik (in 7 davon war Nieren¬ 
affektion die Veranlassung des Eingriffes), über die Skorscheban 
berichtet, wurden die meisten durch die Methode von Krause ein¬ 
geleitet, in einigen wurde der Eihautstich gemacht, ausserdem kamen 
noch die Tamponade von Cervix und Scheide, intrauterine Kolpeu- 
ryse und eventuell eine Kombination zweier oder mehrerer dieser 
Methoden zur Anwendung. 

Oehlschläger führt einen mittleren gekrümmten Katheter 
von etwa 2 mm Lumen in den Uterus bis zum Fundus und spritzt 
mit einer genau passenden Spritze 3—4 g Jodtinktur hinein. Am 
3. Tage nach der Einspritzung fängt eine Blutung an, worauf der 
Abortus glatt vor sich geht. Tritt die Blutung nicht ein, so wird das 
Verfahren noch einmal wiederholt. 

Bumm machte wiederholt, Jung und Hofmeier je einmal 
den vaginalen, C o w e n in einem Falle den abdominalen Kaiserschnitt. 
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Charles erweiterte in einem Falle von Uterusspasmus die Ge¬ 
bärmutter und schloss eine Perforation des Kindesschädels an. 

Sippel sah sich in einem Falle von schwerster Nephritis bei 
absoluter Beckenenge genötigt, den Uterus im 5. Schwangerschafts¬ 
monate supravaginal zu amputieren. 

Fellner berichtet, dass in Schauta’s Klinik in den ersten 
Monaten die Blasensprengung, später die Einlegung einer Bougie 
mit bestem Erfolge geübt wird. Bei der Nephritis genügt die Skari- 
fikation der Labien, die schon aus anderen Gründen geboten ist, 
mitunter zur Einleitung der Frühgeburt. 

Seitz nennt als wirksamstes Verfahren die Metreuryse; wenn 
Gefahr im Verzüge ist, so komme die rasche Erweiterung mit Instru¬ 
menten nach Bossi oder der vaginale Kaiserschnitt in Betracht 

Unterberger hat in dem Falle einer VII para im 3. Monate 
der Schwangerschaft aus vitaler Indikation die vaginale Total¬ 
exstirpation des Uterus ausgeführt 

Seeligmann hat den Ballon von Champetier de Ribes 
eingeführt, nach mehrstündiger Wehentätigkeit durchgezogen und, 
da der Schädel der Frucht sich nicht einpressen liess, Wendung und 
Extraktion gemacht 

In der Debatte an Seeligmann’s Vortrag empfiehlt Lomer 
wiederum eine methodische Jodkaliumkur, welcher er gute Erfolge 
zu verdanken hat, wogegen Rösing glaubt, dass in den Fällen, 
welche diese Behandlung günstig beeinflusst, möglicherweise doch 
Lues im Spiele sei. 

Graefe empfiehlt während der ersten 3 oder selbst bis zum 
Ende des 6. Schwangerschaftsmonates die Einlegung von L fl.min fl.rifl.- 
stiften. Treten heftige Wehen ein, so können schon nach 12 Stunden 
der Stift und das Ei geboren sein. Ist das nicht der Fall, so ist 
der Cervikalkanal mit Hegar’schen oder Fritsch’schen Dilatatoren 
zu erweitern und die digitale Ausräumung des Uterus, bei straffen 
Bauchdecken und empfindlichen Patientinnen in Narkose, anzu- 
schliessen. In der späteren Zeit der Schwangerschaft ist diesem 
Verfahren die Kolpeuryse mit einem 300 g haltenden Ballon vor¬ 
zuziehen. 

Zum Schlüsse dieses Kapitels noch einige Worte zur Behand¬ 
lung der Fälle von vorzeitiger Ablösung der Placenta. Alle Geburts¬ 
helfer, sagt Winter, sind darüber einig, dass eine möglichst schnelle 
Entbindung und nachfolgende energische Kontraktionen des Uterus 
zur Stillung der Blutung indiziert sind. Wenn die Weichteile die 
Entbindung auch in Gestalt eines nicht allzu gefährlichen Accou- 
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chement forcä zulassen, soll man bei Lebensgefahr der Mutter ent¬ 
binden. Die Mehrzahl der Falle kommt aber zu einer Zeit in Be¬ 
handlung, wo mitten in der Schwangerschaft die Blutung erfolgt ist 
oder wo die sekundär auftretenden Wehen eben die ersten Ver¬ 
änderungen an der Cervix hervorgebracht haben, wo also auch an 
ein einigermassen rationelles Accouchement force nicht zu denken ist 
Und die Frage ist, wie wir hier der Blutung Herr werden können, 
bis die Entbindung möglich ist Für dieses Ziel sind zwei Thera¬ 
pien vorgeschlagen. G-oodell vertritt den vorzeitigen Blasensprung, 
damit der so entleerte Uterus sich besser zusammenzieht und so die 
blutenden Stellen schliessen kann. Ausserdem sollen dann leichter 
Wehen eintreten, welche beim übermässig gedehnten Uterus fehlen. 
Die entgegengesetzte Ansicht finden wir vor allem in unseren grossen 
deutschen Lehrbüchern und in der Arbeit von Brunton vertreten. 
Von der Idee ausgehend, dass der starke Gegendruck des Liquor 
amnii in der Fruchtblase und die immerhin doch beschränkte Aus¬ 
dehnungsfähigkeit der Uteruswände am besten die Blutung nicht 
über ein gewisses Mass hinausgehen lassen, namentlich wenn man 
das Abgehen des Blutes nach aussen durch eine feste Tamponade 
verhindert, wird die Blasensprengung erst dann empfohlen, wenn man 
die operative Beendigung der Geburt in der Hand hat, oder die 
spontane Beendigung nach dem Wasserabflüsse sofort eintreten kann. 
Für die Richtigkeit dieser Anschauung scheinen Winter auch seine 
3 Fälle den Beweis zu liefern. Bei allen Frauen wurde die Blase 
möglichst lange erhalten, um einer erneuten inneren Blutung vorzu¬ 
beugen. Bei der ersten Patientin wurde wegen langer Verzögerung 
der Geburt die Blase bei talergrossem Muttermunde gesprengt, das 
Kind kombiniert gewendet und sofort extrahiert, während bei den 
beiden anderen Fällen bei fast verstrichenem Muttermunde die Blase 
gesprengt und bald danach das Kind spontan ausgestossen wurde. 
Verf. glaubt, die Empfehlung der späten Blasensprengung auf seine 
Fälle hin unterstützen zu können. Nur in den desolaten Fällen, wo 
bei stehender Blase und Tamponade Blutung und Kollaps zunehmen, 
soll man den Versuch machen, durch Blasensprengung den Uterus 
zu verkleinern, ihn durch Reiben und Secalepräparate zu Kontrak¬ 
tionen bringen oder durch Binden zusammenpressen. 

Budin kann sich nicht entschlossen, unter allen Umständen 
aktiv vorzugehen, sondern er ist mehr für eine abwartende Therapie. 

Fahre hat eine 28 jährige I gravida in der ersten Woche ihres 
6. Schwangerschaftsmonates in sehr bedrohlichem Zustande zur Be¬ 
handlung bekommen. Scheidentamponade, Salzwasserinfusionen usw. 
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blieben vergeblich. Als der Zustand immer gefährlicher wurde, ver¬ 
suchte Autor, den äusseren und inneren Muttermund zu erweitern. 
Ballons und Einschnitte vermochten aber nicht, die holzartig harten 
Wände zu beeinflussen und den Zugang zu ermöglichen. Da sichere 
Anzeichen des Absterbens des Kindes vorhanden waren, wurde zum 
vaginalen Kaiserschnitte geschritten, der glatt und ohne Zwischen¬ 
fall verlief und zu rascher Genesung führte. 

II. Erkrankungen der Harnwege. 

Nach einer Mutmassung von Opitz scheint Bayer der erste 
gewesen zu sein, welcher Beziehungen zwischen Schwangerschaft 
und Pyelitis erwähnt: Le döveloppement de la matrice dans la gros¬ 
sesse est une cause fröquente de la cystite, de distension rönale et, 
par suite, d’inflammation des urätöres, des bassinets et des reins. 

Erst Jahrzehnte nachher findet sich eine Aeusserung von Kalten¬ 
bach gelegentlich eines Falles von Pyelitis: „Die acut verlaufende 
Pyelitis in der Schwangerschaft hat bis jetzt von keiner Seite Be¬ 
achtung gefunden und ist auch deshalb noch von besonderem In¬ 
teresse, weil sie in analoger Weise im Wochenbette und nach ge¬ 
wissen gynäkologischen Operationen beobachtet wird.“ Diese Be¬ 
merkungen fanden aber so wenig Beachtung wie die späteren von 
Chamberlain, welcher der Kongestion der Schleimhaut des Ham- 
apparates, dem Drucke des Uterus, bzw. des Kindes während der 
Geburt, und der Erweiterung des Ureters prädisponierende Ursachen 
für die Entstehung einer aufsteigenden Pyelitis zuschrieb. 

Bald darauf hat Leyden in seiner ersten Arbeit „über Hydrops 
und Albuminurie der Schwangeren“ unter den in der Schwangerschaft 
vorkommenden Nierenaffektionen an dritter Stelle die Pyelonephritis 
erwähnt, die er in 2 Fällen beobachten konnte. Seine Patien¬ 
tinnen klagten über Schmerzen im Kreuze, der Harn war trüb, enthielt 
ziemlich viel Eiweiss, im Sedimente Eiterkörperchen, Blutkörperchen 
und Cylinder, letztere mit gelblich-körnigen Massen und Epithelzellen 
besetzt Die Disposition zur Pyelitis ist durch den Druck des Uterus 
auf Blase und Harnröhre gegeben. Bisweilen sind besondere mecha¬ 
nische Verhältnisse nachweisbar, welche den Druck auf den Ureter 
erklären. In einem vonLeyden’s Fällen wiederholte sich die Er¬ 
krankung in der nächsten Schwangerschaft 

Auch Felsenreich erwähnt, dass ausser der Schwangerschafts¬ 
niere und den sonstigen Nierenaffektionen auch Pyelitis bei Schwan¬ 
geren auftreten kann. 
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Einige Jahre später erschien die Dissertation von Kruse mit 
Bericht eines Falles. 

In seinem im gleichen Jahre erschienenen Handbuche der Ge¬ 
burtshilfe schreibt P. Müller recht wenig über diese Krankheit: 
Pyelitis tritt während der Schwangerschaft selten auf, häufiger dagegen 

im Wochenbette.Hydronephrose entsteht nicht selten infolge 

verschiedener pathologischer Zustände der Genitalien. Zu besonderen 
Bemerkungen bezüglich ihres Einflusses auf Schwangerschaft und 
Geburt oder vice versa bietet sie jedoch keinen Anlass. Steinbildung 
in den Nieren kann indirekt zu Störungen der Schwangerschaft 
führen, und zwar sowohl als Folge der durch die Konkremente in 
den Nieren gesetzten Veränderungen als auch namentlich durch Nieren¬ 
steinkolik, welche meist Unterbrechung der Schwangerschaft veranlasst. 

Die Ureteren erkranken nicht selten alB Folge der Generations¬ 
vorgänge ; die Erkrankungen sind jedoch fast ausschliesslich sekundärer 
Natur, Fortleitungen von den Nieren oder der Blase aus. Es be¬ 
dürfen dieselben deshalb keiner besonderen Besprechung. 

In den Lehrbüchern wird die Erkrankung mit Stillschweigen 
übergangen. Nur bei Schauta, Ahlfeld und Williams findet 
sie Erwähnung (Opitz). Nur französische Autoren haben ihr mehr 
Aufmerksamkeit geschenkt, insbesondere seit Beblaub auf dem 
französischen Chirurgenkongresse 1892 über mehrere Beobachtungen 
berichtete, folgte eine grosse Reihe meist französischer Veröffent¬ 
lichungen (Opitz). 

Bonneau hat Untersuchungen über die Kompression der Ure¬ 
teren durch den schwangeren Uterus und über konsekutive Pyo- 
nephrosen angestellt und ist zum Schlüsse gekommen, dass die Zu¬ 
sammendrückung des Ureters durch den schwangeren Uterus die 
Niere und die oberen Hamwege in eine Infektionsgefahr versetzt 
und einen Locus minoris resistentiae schafft. Kommt unter diesen 
Verhältnissen eine Infektion auf dem Blutwege durch den Darm¬ 
trakt oder auf anderem Wege hinzu, werden die Mikroben durch das 
Blut an dieser betreffenden Stelle deponiert, so werden sie eine 
deszendierende Nephritis erzeugen, das Nierenbecken mit ergreifen 
und die schon vorhandene Hydronephrose in eine Pyonephrose ver¬ 
wandeln. Manchmal heilen diese Pyelitiden nach der Geburt. 

Schramm machte 1891 bei einer 25 jährigen II para die Ne¬ 
phrektomie wegen rechtsseitiger Hydronephrose. 4 Jahre später er¬ 
folgte rechtzeitig die Geburt eines reifen Kindes. Das Wochenbett 
verlief bis auf die Herztätigkeit normal. Es trat nämlich in den 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




907 


ersten Tagen post partum eine hochgradige Arhythmie auf, welche 
allmählich geringer wurde, aber nicht gänzlich verschwand. 

Hey mann berichtet über eine Frau, die im 8. Schwangerschafts¬ 
monate über heftige Schmerzen in der Nierengegend klagte, in dieser 
Glegend eine Anschwellung, ferner hohes Fieber und Albuminurie 
aufwies. Die Diagnose wurde auf acute Hydronephrose gestellt, die 
künstliche Frühgeburt eingeleitet, worauf die Temperatur herunter¬ 
ging und Tumor und Albuminurie verschwanden. 

Ein belgischer Autor, Lau wer s, veröffentlichte die Kranken¬ 
geschichte einer 39 jährigen IX gravida, die in den ersten 5 Monaten 
ihrer letzten Schwangerschaft zeitweise an Hämaturie litt. Im 
7. Monate wurde in der rechten Seite eine grosse Cyste entdeckt; 
in der Punktionsflüssigkeit fanden sich Harnsäure und Streptokokken. 
Ende des 7. Monates Geburt eines toten Bandes. Am 8. Wochen¬ 
bettstage Schüttelfrost, Fieber, starke Grössenzunahme der Geschwulst. 
Kurz darauf Gesichtserysipel, rechtsseitige Parotitis, Phlegmone des 
linken Armes. Injektion von Antistreptokokkenserum und Abfall 
des Fiebers. Darauf Nephrektomie. Starke Eiterung aus dem Nieren¬ 
sacke, Entfernung mehrerer Steine aus demselben. Später totale Ent¬ 
fernung des Sackes, welcher noch Steine enthielt. Genesung noch 
durch Abscesse gestört Noch im Jahre 1900 schrieb Schäffer, 
dass Nierenbeckenerkrankungen in der Schwangerschaft selten Vor¬ 
kommen, und zwar meist in gutartiger Form und mit nicht besonders 
hohen Temperaturen, aber oft von monatelanger Dauer von der 
Mitte der Schwangerschaft ab. Die Entstehungsursachen sind ver¬ 
schiedene: aszendierend von einer Ureteritis und Cystitis, bei Lithiasis, 
bei Influenza, bei Tuberkulose, welche aber auch bekanntlich in der 
Schwangerschaft selbst keine Verschlimmerung erleidet. Die nicht 
selten entstehende Hydronephrose ist belanglos, ausser bei Kompli¬ 
kation mit Wanderniere. Selten dürfte auch eine Ureterkompression 
die Ursache abgeben. Meist Bacterium coli-Infektion. Die Be¬ 
handlung ist eine lediglich abwartende: diätetisch, diaphoretisch, 
Urotropin, sonst Nephrotomie. 

Nach Schauta werden durch die Gravidität die Beschwerden 
einer bestehenden Pyelitis gesteigert; doch kann auch in der Gravi¬ 
dität Pyelitis entstehen und recidivieren; dieselbe ist als eine Stei¬ 
gerung der Nephritis gravidarum, wahrscheinlich begünstigt durch 
eine Kompression des Ureters, anzusehen. Pyelitis erfordert die An¬ 
wendung interner Mittel; wenn diese fehlschlagen, ist in der 82. Woche 
die Frühgeburt einzuleiten. 

Derselbe Autor schreibt noch in der neuesten Auflage seines 
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Lehrbuches, dass die Pyelitis in der Schwangerschaft sehr selten ist; 
als ihre Ursache bezeichnet er dauernde Kompression eines Ureters 
durch den Uterus, beziehungsweise den Kindesschädel. 

Piskaöek behandelte eine 22 jährige Frau, die einmal abortiert 
und einmal geboren hatte. Während der Schwangerschaft fielen ihre 
zunehmende Abmagerung und Blässe auf. Es bestand häufiger Harn¬ 
drang, der Ham war eitrig getrübt und nach kurzem Stehen sehr 
übelriechend. Nach der Entbindung hörten die Erscheinungen nicht 
auf. Es fand sich in der linken Bauchseite ein cystischer Tumor, 
dessen oberer Pol unter dem linken Bippenbogen stand, während er 
unten durch das vordere Scheidengewölbe zu tasten war. Es wurde 
ein retroperitonealer Tumor diagnostiziert und aus den angegebenen 
Erscheinungen auf einen Tumor der linken Niere, und zwar Pyo- 
nephrose, geschlossen. Ein Eingriff auf transperitonealem Wege be¬ 
stätigte die Diagnose und entfernte das kranke Organ. Patientin 
erholte sich rasch, machte 2 Jahre später eine ganz ungestörte 
Schwangerschaft durch und brachte ein reifes Kind zur Welt. Ihr 
Befinden ist weiter günstig. 

Häberlin befasst sich etwas eingehender mit der Aetiologie. 
Er nennt die Krankheit mit Kaltenbach idiopathische acute Pyelitis 
und ist geneigt, mit Stadfeldt mechanische Momente für die Ent¬ 
stehung verantwortlich zu machen. Dieser dänische Autor fand seine 
Annahme gestützt durch das Resultat von 9 Sektionen, bei denen 
über der — durch den Druck des schwangeren Uterus — kompri¬ 
mierten Stelle eine bedeutende Ausdehnung der Hamwege, hyper- 
ämische Schleimhaut und die Nierenbecken mit einer trüben, flüssigen 
Masse gefüllt sich vorfanden. Häb erlin will seinen ersten Fall 
mit Sicherheit auf das mechanische Moment zurückführen, denn die 
Entlastung der Organe des kleinen Beckens vom Drucke des Kindes¬ 
schädels wirkte da regelmässig schmerzlindernd, während der Druck 
von oben auf den vorliegenden Teil die Schmerzen stets vermehrte, 
ln seinen anderen Fällen konnte er den Einfluss des Druckes nicht 
sicher nachweisen, doch sprach das Fehlen von vorausgegangenen 
entzündlichen Erscheinungen in den Hamorganen sowie das ziemlich 
plötzliche Aufhören der Symptome für eine vorübergehende, wohl in 
der Hauptsache mechanisch wirkende Ursache. 

Von den Symptomen erwähnt Autor die heftigen Schmerzen m 
der Lendengegend, Schüttelfröste, die vermehrte Absonderung eines 
trüben Harns. 

Die Diagnose bietet wenig Schwierigkeiten, wenn man überhaupt 
an die Krankh eit denkt. Ausschlaggebend ist der Eiterbefund im 
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Harne Die Palpation konnte in einem Falle eine Yergrösserung 
der rechten Niere nachweisen, aber bei der Schwierigkeit der Ver¬ 
hältnisse bei schwangeren Frauen ist das Ergebnis der Nierenpal¬ 
pationen zumeist negativ. Die Schmerzen sind meist sehr intensiv 
und beschränken sich auf die Blasen- und Nierengegend, dann auch 
längs der Harnleiter, sie sind oft ausstrahlend. Die rechte Seite 
war öfter befallen. 

Die Prognose erklärt Autor für günstig. Alle seine Fälle sind 
nach 1—2 Wochen glatt genesen, niemals Bind dauernde Schädi¬ 
gungen zurückgeblieben. 

Die Therapie muss abwartend sein. Lässt sich der schädigende 
Einfluss des Druckes beweisen, so kann durch ein Pessar der Kinds¬ 
kopf in die Höhe geschoben werden. Oft bringt eine passende 
Bettlage Erleichterung. Reichliche Flüssigkeitszufuhr, Darreichung 
eines Desinficiens: Salol, Urotropin. Bei grösseren Schmerzen ist 
Morphium oft nicht zu vermeiden. In zweien seiner Fälle hat Autor 
die Frage der Einleitung der künstlichen Frühgeburt erwogen, konnte 
sich aber nicht zu ihr entschliessen. Die Erfahrung zeigt, dass die 
Krankheit nicht notwendigerweise bis zur Entbindung dauern muss. 
Andererseits ist es sicher angezeigt, während einer schweren, fieber¬ 
haften Störung keine uterinen Eingriffe zu machen; das gestörte 
Allgemeinbefinden spricht schon kategorisch dagegen. Während des 
acuten Stadiums soll ein Eingriff möglichst unterlassen werden, 
nachher wird er nicht mehr nötig sein. 

In der im Jahre 1906 erschienenen Arbeit von Opitz hat die 
Frage der Pyelitis gravidarum die erste ausführliche und zusammen¬ 
fassende Besprechung gefunden. Dieser Autor hält Spaltpilze für 
die Urheber der Erkrankung, welche auf drei Wegen in das Nieren¬ 
becken gelangen können: bei auf steigender Infektion von der Blase 
aus, bei absteigender mit dem Hamstrome von der Niere, in letzter 
Linie also als Infektion vom Blute aus, endlich auf dem Lymphwege 
von der Niere benachbarten Teilen oder Entzündungsherden aus. 
Voraussetzung für den ersten Weg ist, dass Keime in die Blase, 
für den zweiten, dass solche in das Blut eingedrungen sind. In der 
Schwangerschaft sind alle für die Entstehung einer Blasenentzündung 
günstigen Umstände gegeben: Blutüberfüllung, Erschwerung der Ent¬ 
leerung, mechanische Belästigung durch Druck des vorliegenden 
Kindesschädels. Es bedarf aber gar keiner Blasenentzündung, um 
das Weiterwandem der Spaltpilze in das Nierenbecken zu verstehen. 

Der Harnleiter ist in der Norm gegen das Eindringen von 
Keimen aus der Blase durch einen klappenartigen Verschluss seiner 
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Mündung geschützt, ebenso dadurch, dass er durch Muskelzusammen¬ 
ziehung den Harn in die Blase spritzt Durch die Blutüberfüllung 
der Beckenorgane quillt aber die Schleimhaut des Nierenbeckens 
und des Harnleiters und wird leichter für eine Infektion zugänglich. 
Durch den Druck der schwangeren Gebärmutter auf den Beckenteil 
des Harnleiters geht die peristaltische Welle von der Niere nur bis 
an die gedrückte Stelle und die Blasenbakterien können ohne Hinder¬ 
nis in den Ureter wandern; bei Hamstauung stellt sich eine offene 
Verbindung zwischen Harnleiter und Blase her, welche ebenfalls das 
Einwandern der Bakterien aus der Blase in den Ureter begünstigt 
Bei schwangeren Frauen erfährt der Ureter eine Erweiterung, der 
rechte öfter als der linke, was durch seine anatomische Lage (Tandler 
und Halb an) verständlich wird. Unter Berücksichtigung dieser 
Verhältnisse und des Umstandes, dass Blasenentzündung in der 
Schwangerschaft recht häufig vorkommt, liegt es nahe, die Pyelitis 
gravidarum meist als eine aufsteigende Entzündung aufzufassen. Dafür 
sprechen auch die Angaben von Albarran, der bei 23 Fällen von 
aufsteigender Pyelitis immer das Bacterium coli gefunden hat, nie 
bei absteigender. Auch bei Pyelitis gravidarum fand sich zumeist 
das Bacterium coli, und zwar oft in Reinkultur. Diesen Standpunkt 
teilen alle deutschen Autoren und K o u w e r. Die Franzosen bekennen 
sich meist zu einer anderen Auffassung. Aus den oft als Vorboten 
der Erkrankung auftretenden Störungen der Darmbewegung und 
anderen Erscheinungen und Erwägungen ziehen sie den Schluss, dass 
Keime aus dem Darme in das Blut gelangen und von da in das 
Nierenbecken, wo sie eine Entzündung veranlassen. Das Bacterium 
coli, der weitaus am häufigsten gefundene Krankheitskeim, würde 
als der wichtigste Erreger der Pyelitis gravidarum angesehen werden 
müssen, wenn nicht Bai sch nachgewiesen hätte, dass der Cystitis- 
ham in den ersten Tagen nach Beginn der Krankheit Staphylokokken, 
seltener Streptokokken enthält und dass erst im weiteren Krank¬ 
heitsverlaufe B. coli sich hinzugesellt Tierversuche machen es wahr¬ 
scheinlich, dass eine wirkliche Entzündung in der Tat von Staphylo- 
und Streptokokken erzeugt wird und dass das B. coli erst nachträglich 
als Parasit hinzutritt 

Krankheitsverlauf: Etwa im 5. Schwangerschaftsmonate stellen 
sich Beschwerden bei der Harnentleerung ein, Harndrang, Schmerzen 
beim Harnlassen, die unbemerkt bleiben können. Nach oder auch 
ohne Veranlassung tritt ein Schüttelfrost auf, die Temperatur steigt 
auf 39—40°, Puls auf 100—110. Die Schwangeren fühlen sich 
sehr krank, klagen meist über Schmerzen quer über den Leib in der 
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Magengegend, selten Erbrechen, öfter Uebelkeit, oft Kopfschmerzen. Der 
Stahl ist bald angehalten, bald diarrhoisch, die Harnmenge vermindert. 
Dieser Zustand dauert unter schwankendem Fieber mit oder ohne 
Wiederholung der Schüttelfröste einige Tage, wobei die Schmerzen 
sich immer mehr nach der rechten Seite ziehen. Unter erheblicher 
Zunahme der Hammenge, oft bis 3000 ccm, erfolgt eine Erleichterung 
und sogar eine dauernde Besserung. Manchmal aber bleibt noch 
längere Zeit ein Fieber von wechselnder Höhe bestehen, oder es 
kehren nach längerer oder kürzerer Zeit des Wohlbefindens die 
schweren Erscheinungen wie zu Anfang wieder. 

Der Ham reagiert sauer; schon nach der Entleerung zeigt er 
eine Trübung. Der Bodensatz besteht aus weissen und wenigen 
oder gar keinen roten Blutkörperchen, Blasenepithelien und auch 
Cylindem. Eiweiss findet sich fast stets, meist nur wenig. Die 
Trübung beruht auf der Anwesenheit von zahllosen Spaltpilzen, meist 
Bacillus coli. 

Man findet meist in der rechten Nierengegend eine leichte Ver¬ 
mehrung des Gewebswiderstandes beim Eindrücken oder eine deut¬ 
liche Hervorwölbung. Das Betasten ist schmerzhaft. Meist ist auch 
dem ganzen Verlaufe des Harnleiters entsprechend Druckschmerz 
vorhanden. Die Blasengegend ist meist wenig, oft gar nicht schmerz¬ 
haft. Das Allgemeinbefinden ist in den Anfällen stets gestört, aber 
auch ausserhalb derselben meist nicht günstig. Bei längerer Dauer 
können bedrohliche Zustände eintreten. Die Entbindung macht der 
Krankheit fast stets ein wenigstens vorläufiges Ende, wenn auch nicht 
stets sofort Viele der Kranken sind dann dauernd geheilt, manche 
bleiben krank, bis eine Operation sie befreit. 

Unter 69 erkrankten Frauen waren 32 Primi-, 34 Multigravidae. 
Die Erkrankung begann vom 3. bis zum 10. Schwangerschaftsmonate. 
Während der Schwangerschaft wurden 20 geheilt, 16 nach der Ent¬ 
bindung ohne Eingriffe an den Nieren, 17 unvollständig geheilt ent¬ 
lassen, 7 operiert. Unter 63 verwertbaren Fällen betraf die Erkran¬ 
kung 60 mal die rechte, 8 mal zugleich die linke, 13 mal die linke, 
4 mal zugleich die rechte Niere. 

Hinsichtlich der Prognose kann Opitz mit Häberlin nicht 
übereinstimmen, der dieselbe überaus günstig sieht. Die Heilung ist 
oft nur eine scheinbare, die Krankheit besteht abgeschwächt fort, 
um gelegentlich wieder aufzuflackem; dauerndes Siechtum, schwere 
Operationen, ja der Tod können die Folgen sein. Die Aussichten 
auf eine dauernde Heilung sind nicht gerade günstig. Wenn auch 
Opitz nur 17mal in 69 Fällen fand, dass Eiter oder Eiweiss oder 
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beide im Harne bei der Entlassung konstatiert wurden, so dürfte 
in Wirklichkeit die Zahl grösser sein. Ebenso ist es ihm zweifelhaft, 
ob 1 Todesfall auf 69 Erkrankungen den Tatsachen entspricht. Denn 
es werden von P. Müller 2 Todesfälle, von Legueu und Halll 
noch je ein Todesfall berichtet Ueber die HeilungBaussichten lässt 
sich demnach sagen, dass im allgemeinen das Leben nicht gefährdet 
wird und dass selbst bei schwerer Erkrankung dauernde, völlige 
Heilung möglich ist. Jedoch bleibt in der knappen Hälfte dauernde 
Heilung aus. Eiter- und Eiweissausscheidung mit dem Harne be¬ 
stehen dann fort und es können neue Nachschübe folgen. Selten 
führt die Erkrankung unmittelbar zum Tode, selten bleibt sie in 
acuter Form über die Entbindung hinaus bestehen. 

Küster’s Statistik über 327 Fälle ergibt, dass während der 
Zeit der Geschlechtsreife die Frauen mit Pyelitis die Männer be¬ 
deutend an Zahl Ubertreffen (133:95), während in der übrigen Zeit 
das Verhältnis umgekehrt ist (26: 73). Das weist nachdrücklich auf 
den Einfluss der Geschlechtstätigkeit auf die Erkrankung an Pyelitis 
und deren Folgezustände hin. Die Kinder sind durch die Krankheit 
mehr gefährdet als die Mütter, und zwar dadurch, dass die Schwanger¬ 
schaft in auffälliger Häufigkeit infolge der Pyelitis sowohl von selbst 
als auch künstlich zu Heilzwecken unterbrochen wird. Von 53 Frauen 
trugen nur 20 aus, bei 23 trat die Frühgeburt spontan ein, bei 10 
wurde sie künstlich eingeleitet Auch im Wochenbette kann die 
Pyelitis noch Fieber verursachen, das kommt besonders bei Frauen 
vor, die bis zur Entbindung oder kurz vorher noch fieberten, 
ln den Fällen, bei denen nach kürzerer oder längerer fieberfreier 
Zeit wieder Erhöhung der Temperatur folgt, ist es nicht leicht zu 
entscheiden, ob das Fieber der Pyelitis oder einer Wochenbetts¬ 
erkrankung zuzuschreiben ist Wallich möchte jene fieberhaften 
Prozesse als der Pyelitis zugehörig bezeichnen, die 1. grosse Schwan¬ 
kungen der Temperatur zeigen, welche meist 2 0 oder mehr betragen, 

2. am Morgen einen Abfall auf 37 0 und darunter beobachten lassen, 

3. deren Pulsfrequenz nicht der Fieberhöhe entspricht, 4. die ausser¬ 
halb der Zeiten mit hohem Fieber einen befriedigenden Allgemein¬ 
zustand aufweisen. Opitz kann diesen Merkmalen nur einen sehr 
bedingten Wert zuerkennen, da leicht Verwechslungen mit beginnenden 
Pyämien möglich sind; ihm erscheinen die anamnestischen Angaben als 
wichtig, welche auf ein in der Schwangerschaft aufgetretenes Fieber, 
auf vorhandene oder vorhanden gewesene Schmerzen beim Harnlassen 
und in den Nierengegenden hinweisen. Bei genauerer Beobachtung 
ergibt sich die unerwartete Tatsache, dass ein Wochenbettfieber, das 
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auf eine Infektion von seiten des uropoetischen Apparates zurück¬ 
zuführen wäre, eine überaus grosse Seltenheit ist. 

Tritt die Erkrankung bei einer schwangeren Frau auf, die schon 
früher an ihr gelitten hat, so braucht das Krankheitsbild nicht wesent¬ 
lich verändert zu sein, nur setzt die Krankheit viel früher ein, oft 
schon im 2. und 3. Monate. Das Vorhandensein von Nierenerkran¬ 
kungen, z. B. Tuberkulose oder Pyonephrose, verschlechtert die Aus¬ 
sichten auf völlige Heilung, da hierbei oft Operationen notwendig 
werden, die mit nicht unerheblichen Gefahren verbunden sein können. 
Eine praktisch sehr wichtige Frage ist es, oh eine grosse Gefahr 
besteht, dass nach einmal überstandener Schwangerschaftspyelitis in 
einer neuen Schwangerschaft ein Rückfall zu erwarten ist "Wäre 
das der Fall, so wäre die Anzeige gegeben, einer neuen Schwanger¬ 
schaft vorzubeugen. Opitz ist geneigt, nach seinen Erfahrungen 
dann, wenn nach Ausweis des Harnbefundes völlige Heilung einge¬ 
treten ist, sich dahin auszusprechen, dass ein Rückfall ausbleiben 
wird; anderenfalls hält er es für ratsam, eine Empfängnis zu verhüten. 
Diagnose. Küster gibt an, dass er zwar nicht die Ansicht von 
M y 1 e s teile, der das Erkennen von Pyelitis für blossen Zufall, besten¬ 
falls für das Ergebnis eines glücklichen Ahnens ansieht, dass aber 
der richtigen Beurteilung der Erkrankung doch zuweilen ganz ausser¬ 
ordentliche Hindernisse erwachsen. Besonders die schleichend ein¬ 
setzenden Erkrankungen sind schwer zu erkennen. Bemerkenswert 
ist 1. die Gestalt der Fieberkurve; es sind grosse Schwankungen der 
Temperatur vorhanden, wobei der Puls dem hohen Fieberanstiege 
nicht folgt; 2. die Art der Schmerzen; anfangs ein Druckgefühl 
quer über den Leib in der Leber- und Magengegend, Uebelkeit ohne 
Erbrechen; dann entwickelt sich eine schmerzhafte Stelle rechts im 
Unterleib, welche nach der Niere zu oder nach der Blase und dem 
rechten Beine ausstrahlt; nicht selten ist der Harnleiter als verdickter 
Strang zu fühlen; 3. das Ergebnis der Harnuntersuchung. 

Die Behandlung wird die Beseitigung der Krankheitsursache 
anzustreben haben. Da die Hamstauung durch Druck als Ursache 
angeschuldigt wird, so wird man durch zweckmässige Lagerung der 
Patientin das zu erreichen suchen. Oft genügt einfache Bettruhe, 
ausgesprochene Seitenlage wirkt günstig. — Der Fernhaltung von 
Reizen von der erkrankten Niere wird die Verordnung einer reinen 
Milchdiät oder einer teilweisen Milchdiät und Zufuhr grosser Fltissig- 
keitsmengen in Form von Mineralwässern genügen. Es empfiehlt 
sieh, auch die sogenannten Hamdesinficientien zu reichen: Salol, 
Urotropin, Helmitol. Hierher gehört ferner die Regelung des Stuhl- 

Ontralblatt f. d. Or. d. Med. u. Cbir. XI. 68 
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ganges. Warme oder kalte Umschläge auf die Blasengegend, endlich 
Antipyretica, die letzteren aber als schmerzlindernde Mittel. Alle 
Opiate sind zu vermeiden. 

Wenn diese Mittel nicht helfen, so stehen 2 Wege offen: die 
Entleerung der Gebärmutter und die chirurgische Behandlung der 
erkrankten Niere. 

Von 69 Fallen ist in 10 die künstliche Frühgeburt eingeleitet 
worden, der erwünschte Erfolg trat 8 mal ein, 2 mal bestand das 
Fieber noch einige Zeit, um dann abzufallen. Der Entschluss zur 
künstlichen Frühgeburtseinleitung wird leicht, wenn die 32.. Woche 
bereits vorüber ist. Ist aber die Schwangerschaft noch nicht so weit 
gediehen, so ist diese Massregel nur dann gerechtfertigt, wenn das 
Leben der Mutter in schwerster Gefahr ist und andere Mittel zur 
Rettung von Mutter und Kind nicht zu Gebote stehen. In diese 
Lage wird man selten kommen, es wird sich meist verantworten 
lassen, die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft bis zur 
Lebensfähigkeit des Kindes hinauszuschieben. Bei sehr bedrohlichem 
Zustande wird, man nicht sehr schwere Bedenken tragen, das Kind 
zu opfern, da man weiss, dass bei langdauerader, hochfieberhafter 
Erkrankung der Mutter die Schwangerschaft spontan unterbrochen wird. 

Der zweite Weg ist bisher einfach der künstlichen Frühgeburt 
gegenübergestellt worden, wie Opitz glaubt, mit Unrecht Denn 
eine frische, einfache Pyelitis, wie sie bei erstmaliger Erkrankung 
in der Schwangerschaft vorliegt, ist wohl überhaupt nicht ohne 
weiteres Gegenstand der Behandlung mit dem Messer. Das trifft 
nur für die Sackniere, das Empyem des Nierenbeckens und die se¬ 
kundäre Pyonephrose zu, während man sich bei nicht fühlbarer Yer- 
grösserung der Niere nicht so leicht zur Spaltung oder gar zur Ent¬ 
fernung der Niere entschliessen wird. Bei der ersten Art von Fällen 
bietet die Einleitung der künstlichen Frühgeburt wenig Aussichtöl 
auf Heilung, man wird sich leicht zur Nierenoperation entschliessen. 
Es handelt sich da meist um Rückfälle früherer Erkrankungen oder 
um Vereiterung schon früher vorhandener Hydronephrosen. Bei 
diesen Fällen hat zumeist die gesunde Niere schon lange Zeit die 
Harnausscheidung allein oder fast ganz allein, besorgt und diese 
Fälle bieten daher recht günstige Aussichten auf Heilung. Ferner 
lehrt die Erfahrung, dass eine während der Schwangerschaft ans¬ 
geführte Nephro- oder Nephrektomie meist nicht zur Schwanger¬ 
schaftsunterbrechung führt. Unter 10 komplizierten Fällen wurde 
3mal in der Schwangerschaft operiert, von Lohmer, Gebrack. 
Israel. Von diesen ging nur im Falle von Gäbrack die Schwanger- 
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schaft vorzeitig zu. Ende. Ausserdem wurden Nephrotomien in der 
Schwangerschaft vorgenommen von Freemann (2 Fälle), Gutte- 
riez (1 Fall), Nephrektomien von Kosinsky, Polk, Purlow 
je 1 Fall, Twynam 3 Fälle, welche sämtlich die Schwangerschaft 
nicht beeinflussten. Voraussetzung dieser Operation ist natürlich 
Gesundheit der anderen Niere. 

Bei der frischen Pyelitis gravidarum ohne Eiteransammlung im 
Nierenbecken wurde bisher überhaupt nicht in der Schwangerschaft 
operiert, und das ist sehr zweckmässig. Denn wenn auch vielleicht 
in neuerer Zeit die Gefährlichkeit der Nierenoperationen herabgesetzt 
ist, so können sie doch nicht als harmlose Eingriffe gelten. Man 
würde also sehr leicht bei dieser Operation statt der Frühgeburt 
ernstlich Gefahr laufen, zugunsten eines doch schon an und für sich 
gefährdeten kindlichen Lebens das Leben der Mutter und damit 
zugleich das des Kindes zu verlieren, wegen dessen doch gerade der 
Eingriff geschah. Bezüglich der Sicherheit der Feststellung der 
Gesundheit der zweiten Niere verweist Autor auf die Schwierigkeit, 
ja mitunter Unmöglichkeit, während der Schwangerschaft das Cysto- 
skop anzuwenden. Auch die Verwertung des Ergebnisses der Kryo- 
skopie des Harnes und des Blutes stösst auf vermehrte Schwierigkeiten. 

Sippel hat sich bei einer 33jährigen Primigravida veranlasst 
gesehen, im 7. Schwangerschaftsmonate einen grossen linksseitigen, 
vermeintlich paranephritischen Abscess zu inzidieren, der sich bei 
der Operation als Pyonephrose erwies. Die Schwangerschaft verlief 
ungestört weiter. Als Ursache der eitrigen Erkrankung der Niere 
nimmt er aufsteigende Infektion von der Blase an, vermittelt durch 
Kompression des Harnleiters. Er hebt hervor, dass er im Laufe 
der Jahre wiederholt eine Heilung der von ihm sogenannten Kom¬ 
pressionspyelitis Schwangerer dadurch allein erreicht habe, dass er 
die Kranke konsequent eine der kranken Seite entgegengesetzte 
Seitenlage einnehmen, liess. 

Pilz berichtet über einen Fall von Nierentuberkulose mit 
Schwangerschaft aus der Erlanger Frauenklinik. Eine Frau suchte 
wegen jahrelang bestehender Blasenbeschwerden die Klinik auf. Da 
alle Symptome der Nierentuberkulose fehlten, wurde eine chronische 
Cystitis diagnostiziert und behandelt, wobei das Körpergewicht stetig 
zurückging. Erst auf cystoskopischem Wege und durch den Tier¬ 
versuch wurde die richtige Diagnose gestellt und die extraperitoneale 
Nephrektomie ausgeführt Bei der Entlassung ergab sich das Vor¬ 
handensein einer Schwangerschaft, deren Entwicklung nicht behindert 
wurde. 

58 * 
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Meyer-Ruegg weist auf das nicht seltene Vorkommen der 
Pyelitis in der Schwangerschaft hin und meint, dass die relative 
Seltenheit der Kasuistik daher rührt, dass der Verlauf oft sehr milde 
ist, nach der Geburt die Krankheit verschwindet und dass viele 
Fälle mit Cystitis verwechselt werden. 

Meist sind es Erstgebärende, welche befallen werden. Häufig 
haben die betreffenden Frauen in früheren Jahren acute Exantheme 
durchgemacht oder sie litten an Chlorose oder haben bereits Er¬ 
krankungen des Hamsystems hinter sich. 

Die Schwangerschaft spielt eine Rolle als ätiologisches Moment 
Es ist anzunehmen, dass durch den schwangeren, gewöhnlich nach 
rechts geneigten Uterus eine Kompression der Ureteren zustande 
kommt In dem oberhalb der Kompressionsstelle sich stauenden und 
stagnierenden Harne finden Mikroorganismen Gelegenheit, sich an¬ 
zusiedeln. Sie haben bei der ganz oder teilweise verloren gegangenen 
Funktionsfähigkeit des Ureters, bei den dadurch entstandenen Ver¬ 
änderungen seiner Wandung und epithelialen Bedeckung und beim 
Stillstände des Harnstromes leichtes Spiel, von der Blase her hinauf¬ 
zuwandern. Sie können aber auch auf dem Lymph- oder Blutwege 
an diesen Ort verminderter Widerstandskraft gelangen. Von einer 
acuten Organerkrankung aus, namentlich vom Darme aus, werden 
sie den Weg dahin finden. Jetzt verwandelt sich die einfache Hara- 
retention in eine Pyelitis. Den Anstoss hierzu gibt oft eine Er¬ 
kältung oder eine Indigestion. Man findet dann im Harne das Bac- 
terium coli, seltener Streptokokken und saprophytische Keime. 

Die Entstehung einer Pyelitis ist oft kaum merkbar, andere Male 
geht sie mit Frost, hohem Fieber und heftigem Schmerz einher. Im 
Verlaufe treten häufig Harndrängen und Brennen beim Wasserlassen, 
Symptome, welche mit dem trüben Harne zusammen zur Annahme 
einer Cystitis führen, in den Vordergrund. Recht oft ist übrigens 
Cystitis dabei, sei es, dass sie die Pyelitis veranlasst hat, sei es, dass 
die Blase durch den herabfliessenden Harn sekundär infiziert wurde. 
Von der blossen Cystitis unterscheiden die Affektion der Schmerz 
bei bimanueller Abtastung der Nierengegend sowie die Palpation der 
Ureteren von der Scheide aus, dann auch die Beschaffenheit des Harnes. 

Es kann auch zur Bildung einer Hydronephrosis simples oder 
intermittens mit mehr oder weniger weit gehender Atrophie des Nieren¬ 
gewebes kommen. In schweren Fällen ist die Nierensubstanz direkt 
von der Infektion ergriffen. So entstehen Hämorrhagien, Bakterien¬ 
embolien, kleinere und grössere Eiterherde oder eigentliche Nieren- 
abscesse. Das sonst unbedeutende Fieber ist dann dauernd recht 
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hoch und es liegt eine Verwechslung mit Peri- oder Paranephritis 
nahe. Indessen sitzen Tumor und Schmerzen bei diesen meist mehr 
hinten in der Lumbalgegend. Auch treten Eiweiss und Eiter oder 
Blut im Harne nur dann auf, wenn ein Durchbruch nach der Niere 
oder dem Nierenbecken erfolgt ist. 

Nur in schweren Fällen von Pyelitis, welche mit hohem Fieber 
einhergehen und das Allgemeinbefinden stark angreifen, kommt es 
zur Unterbrechung der Schwangerschaft In der Begel heilt nach 
der Entbindung die Affektion rasch aus. In vereinzelten Fällen 
jedoch dauert die Eiterung längere Zeit fort, ja es kann noch nach 
Monaten und Jahren unter irgendeiner Komplikation der Tod er¬ 
folgen. Recidive in einer späteren Schwangerschaft sind beobachtet 
worden. Die Behandlung besteht in den leichten Fällen einfach in 
Bettruhe, Milchdiät, Trinken von kohlensauren Mineralwässern und 
Bärentraubentee. Zur Desinfektion des Urins kann Urotropin oder 
Helmitol oder ein Salicylpräparat versucht werden. Gegen Schmerzen 
kommt Morphium in Anwendung. Eine primäre Cystitis darf auch 
durch Spülungen behandelt werden. Lokale Behandlung des Nieren¬ 
beckens selbst ist zu eingreifend und führt wohl auch nicht zum 
Ziele. Kommt die Frau in schweren Fällen durch die starke Eite¬ 
rung und andauernde Schmerzen sehr herunter, so muss die künstliche 
Frühgeburt eingeleitet werden. Bei Nierenabscess hat die Nephro¬ 
tomie zu erfolgen. 

Wallich macht darauf aufmerksam, dass genaue Harnunter¬ 
suchungen schwangerer Frauen ergeben, dass ihre Erkrankung nicht 
auf eine Albuminurie, sondern auf eine Eiterung im Bereiche der 
Hamwege zurückzuführen ist. Solche Erkrankungen können fast 
symptomlos verlaufen und erst die Schwangerschaft kann eine Ver¬ 
schlimmerung herbeiführen. Ein Hauptsymptom ist die Polyurie, so 
dass die Hammenge 2 und 2 1 j i Liter in 24 Stunden erreicht, ferner 
das trübe Aussehen des Harnes oberhalb des Sedimentes. Die Be¬ 
handlung muss in einer strengen Milchdiät bestehen und in Hara- 
desinficienzien, Urotropin oder Methylenblau, da sich diese Affek¬ 
tionen stets durch Bakteriurie auszeichnen. 

Zickel berichtet über einen diagnostisch interessanten FalL 
Es handelte sich um eine kurz vor der Entbindung mit normalem 
Harabefunde aufgenommene gesunde Schwangere, bei der wegen des 
Bestehens einer eitrigen strepto- und staphylokokkenhaltigen Dakryo- 
cystitis die Möglichkeit einer Selbstinfektion durch Berühren der 
Genitalien dauernd zu befürchten war und die am Tage vor der 
Entbindung mit Schüttelfrost erkrankte. Das pyämische Fieber 
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hielt bei völligem Fehlen irgendwelcher lokalen Symptome oder Be¬ 
schwerden 4—5 Tage post partum an, um dann zur Norm abzufallen. 
Der mit Katheter entnommene Ham ergab reichlich Eiweiss, 2,6 °/oo 
Esbach, im Sediment zahlreiche Eiterkörperchen, Nierenepithelien 
und Cylinder. Rechte Niere vergrössert, diese und der rechte Ureter 
stark druckempfindlich. Kein Harndrang. Die Untersuchung des 
Sedimentes auf Bakterien ergibt Staphylokokken, einen kleinen Diplo- 
coccus und eine grosse Menge von Bacterium coli. 

Von den als charakteristisch angegebenen Symptomen war kein 
einziges vorhanden. Nur der Umstand, dass der Schüttelfrost vor 
Beginn der Geburt bei noch stehender Blase einsetzte, liess Bedenken 
gegen die Annahme einer septischen Infektion der Genitalorgane 
aufkommen und veranlasste zu weiterem systematischen Nachforschen 
und auch zur Harnuntersuchung, welche die richtige Diagnose ergab. 

Orlowski hat 3 Fälle von Pyelitis bei Schwangeren beobachtet, 
die mit hohem Fieber einhergingen und bei konservativer Behandlung 
heilten. Wenn diese Behandlung versagt, kommt in den ersten 
Monaten die Nephrotomie, in den letzten Monaten, wenn Hoffnung 
auf Erhaltung des vorzeitig geborenen Kindes vorhanden ist, die 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt in Betracht. 

Ruppanner unterscheidet bei der Pyelitis der Schwangeren 
2 Infektionswege, den urogenen und den hämatogenen. Der Druck 
auf den Ureter und die dadurch bedingte Hamstauung erhöhen die 
Einwirkung des Reizes auf das Nierenbecken. 

Die Krankheit tritt gewöhnlich in den mittleren Schwangerschafts¬ 
monaten in die Erscheinung. Von den 10 Fällen, die Verf. innerhalb 
2 Jahren in der Baseler Klinik beobachtete, traten 4 im 5.—6. Monate 
auf, 2 im 7., 3 unmittelbar vor der Entbindung. Mehrgebärende 
scheinen häufiger befallen zu werden als Erstgebärende. Auch 
Cathala fand unter 83 Beobachtungen nur 35 Erst- und 48 
Mehrgebärende. Der Krankheitsverlauf ist sehr wechselvoll, im An¬ 
fänge oft recht stürmisch, aber auch schleichend, so dass erst eine 
zufällig vorgenommene Harnuntersuchung die Krankheit entdecken 
lässt. Diffuse Schmerzen, welche sich bald auf eine — meist die 
rechte — Lendengegend lokalisieren, gestörtes Allgemeinbefinden, 
trockene, belegte Zunge, schlechter Appetit, Uebelkeit, Erbrechen. 
Dieses Bild der sogenannten Urosepsis entwickelt sich in kurzer Zeit. 
Die Hammenge, anfangs vermindert, nimmt später stark zu, »Poly¬ 
urie troublöe“. Der Ham ist gleichmässig getrübt, die Trübung ver¬ 
schwindet weder beim Stehen, noch beim Filtrieren. Das Sediment 
enthält weisse Blutkörperchen, Bakterien, krystallinische Nieder- 
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schlage, Blasen- and Nierenepithelien, selten Cy linder. In der rechten 
Nierengegend findet man meist starke Druckempfindlichkeit, manch¬ 
mal auch eine Yergrösserung der rechten Niere, mitunter ist der 
Ureter als verdickter Strang tastbar. 

Oft zeigt die Pyelitis in der Schwangerschaft einen attacken¬ 
artigen Verlauf. Nach einem heftigen, besorgniserregenden Sturme 
tritt bald Ruhe in den Krankheitserscheinungen ein. Legueu sagt: 
L’orage s’apaise, le calme renait. Die Kranken scheinen geheilt, bis 
ein neuer Anfall mit allen bekannten Symptomen sich wiederholt 
Bei der Geburt tritt in der Regel bedeutende Besserung ein. 

Als Komplikation der Pyelitis in der Schwangerschaft ist in 
erster Linie Cystitis zu nennen. Oft stellt sie freilich eher den Aus¬ 
gangspunkt der Krankheit dar, die richtige Bezeichnung wäre dann 
Cysto-Uretero-Pyelonephritis. Aber eine Cystitis kann auch hinzu¬ 
treten, wenn die Pyelitis hämatogen entsteht. 

Der Einfluss der Pyelitis auf den Schwangerschaftsverlauf ist 
nicht günstig, denn es tritt sehr häufig spontan Frühgeburt ein 
Das Leben wird durch die Krankheit nicht direkt gefährdet, immer¬ 
hin stellt diese ein recht ernstes Leiden dar, wenn auch nur ein 
einziger Fall bekannt geworden ist, in dem sie zum Tode führte 
(Guyon). 

Die Therapie ist eine interne, eine geburtshilfliche und eine 
chirurgische. 

Sehr gut ist eine zweckmässige Lagerung, empfohlen wird die 
der Krankheit entgegengesetzte Seitenlage, meist genügt jedoch die 
horizontale Rückenlage. 

Der internen Therapie dienen die Harndesinficientien: Urotropin, 
Salol, Helmitol, Aspirin. Die dabei häufig entstehenden Magen¬ 
schmerzen weichen der Verabreichung von Zitronensaft. Wenn Er¬ 
scheinungen von Blasenentzündung sich zeigen, ist ein Versuch mit 
Spülungen des Nierenbeckens zu machen. Reichliche Flüssigkeits¬ 
zufuhr in Form von Mineralwässern; besonders das Wildunger Wasser 
erfreut sich seines Kalkgehaltes wegen grosser Vorliebe. 

Ist mit diesen Mitteln, denen auch noch solche zur Bekämpfung 
eventuell vorhandener Obstipation oder Diarrhoe beigegeben werden 
müssen, ein Erfolg nicht zu erzielen, so bleiben die künstliche Früh¬ 
geburt und die chirurgische Behandlung übrig. Mit der Entleerung 
des Uterus wird die Hamstauung sicher behoben. Aber da wir 
wissen, dass die Pyelitis fast nie das Leben der Mutter direkt bedroht, 
wird man mit der Empfehlung der künstlichen Frühgeburt sehr vor¬ 
sichtig sein, besonders wenn das Alter des Kindes schlechte Aussichten 
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auf seine Erhaltung bietet Bei den schweren Formen der Pyelitis 
tritt übrigens die Frühgeburt meist spontan auf. Die chirurgische 
Behandlung wurde bis jetzt selten durchgeführt Autor sah selbst 
einen Fall von rechtsseitiger Pyelitis, bei dem in der chirurgischen 
Klinik die Nephrotomie ausgeführt wurde. Die Patientin hat später 
in der Klin ik normal geboren. 

Die unkomplizierte Pyelitis wird selten einen chirurgischen Ein¬ 
griff verlangen. Wohl aber kann ein solcher in Frage kommen bei 
gewissen Retentionsgeschwülsten der Niere und bei Folgezuständen 
der Pyelitis, wie Empyem des Nierenbeckens und Nierenabscess. 

Kamann konnte zwei Fälle von idiopathischer Pyelonephritis 
in der Schwangerschaft beobachten, die beide letal endeten, ferner 
je einen Fall von Pyelitis in der Schwangerschaft und im Wochen¬ 
bette, welche ebenfalls tödlich ausgingen, bei denen aber der Tod 
nicht allein der Entzündung des Nierenbeckens und des Nieren¬ 
parenchyms zur Last zu legen ist. Ausserdem berichtet er noch 
über einen Fall von hochgradiger tuberkulöser Zerstörung einer Niere 
durch den deletären Einfluss einer bestehenden Schwangerschaft und 
über einen Fall ausgetragener Schwangerschaft nach einseitiger Ne¬ 
phrektomie wegen Nierentuberkulose. Er hält seinen Erfahrungen 
gemäss die Pyelitis nicht für so harmlos wie verschiedene neuere 
Autoren. 

Ahlefelder berichtet über eine 26jährige II gravida, die 
1 Jahr zuvor am Ende ihrer ersten Schwangerschaft unter Fieber 
erkrankt war, zu welchem sich allmählich Schmerzen in der rechten 
Lendengegend gesellten. Mit der Diagnose „paranephritischer Abscess" 
wurde die Kranke einer chirurgischen Klinik zugeführt, woselbst die 
Niere freigelegt und die Kapsel gespalten wurde. Es fand sich kein 
Eiter, die Operationswunde wurde geschlossen und die Temperatur 
sank zur Norm. Am 3. Tage nachher erfolgte die G-eburt spontan. 
Im Wochenbette kam es nach anfänglich glattem Verlaufe zu einer 
Thrombose des linken Beines. 

Ein Jahr nach dieser Erkrankung stellte sich die Frau im 
9. Monate der Schwangerschaft wieder vor. Sie klagte seit 4 Tagen 
abermals über Schmerzen in der Lendengegend rechts, die auf Um¬ 
schläge und Bettruhe bald nachliessen. Dann wurden sie jedoch 
heftiger und es trat ein Schüttelfrost ein. Es waren rasende Schmerzen 
in der rechten Nierengegend vorhanden, die nach der rechten Becken¬ 
hälfte und nach dem rechten Oberschenkel ausstrahlten. In der 
rechten Nierengegend sah man eine Schnittnarbe, in deren Umgebung 
die Haut durch eine Geschwulst mit undeutlicher Umgrenzung und 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



921 


weich-elastischer Konsistenz vorgetrieben erschien. Die Niere liess 
sich nicht abtasten. Temperatur 89,4, Puls 104. Ham eiweiss- und 
zuckerfrei, reagiert sauer. 

Die Schmerzen nahmen zu, die Temperatur Btieg auf 40°, der 
Puls auf 124. Es wurde die Diagnose auf Kompression des rechten 
Ureters durch den schwangeren Uterus gestellt und man beschloss, 
den Ham möglichst schnell zu entleeren, bzw. die Geburt einzuleiten. 
Das letztere geschah mittels Metreurynthers, und es kam ein reifes, 
mittelkräftiges Kind zur Welt. Die Schmerzen liessen sogleich nach, 
unter starkem Schweissausbruch fiel die Temperatur auf 37 0 bei 
90 Pulsen. Das Wochenbett war ungestört. Während der ersten 
Wochenbettstage erfuhr die die rechte Nierengegend einnehmende 
Geschwulst keine Veränderung. Als aber die Wöchnerin vom 4. Tage 
an zeitweise ihre Lage wechselte, verschwand plötzlich der Tumor 
in der Nierengegend innerhalb weniger Minuten; die vorher entleerte 
Blase füllte sich zugleich sehr rasch. Der jetzt entleerte Ham war 
ebenfalls eiweiss- und zuckerfrei und reagierte sauer. Im Sedimente 
waren reichliche Leukocyten, wenige Blasenepithelien, vereinzelte rote 
Blutkörperchen. 

Mirabeau unterscheidet 4 Formen von Schwangerschafts¬ 
pyelitis: 1. durch gonorrhoische Infektion, 2. durch Eiterkokken¬ 
infektion, 3. durch Coliinfektion, 4. durch tuberkulöse Infektion. 

I. Die gonorrhoische Infektion. Die ersten Blasensymptome 
erscheinen meist um die 8.—10. Woche, Brennen in Blase und Harn¬ 
röhre, häufiger Harndrang, erschwertes Harnlassen, Schmerzen am 
Schlüsse der Entleerung. Der Ham. ist leicht diffus getrübt, zeigt 
spärliche Leukocyten, eventuell mit eingelagerten Gonokokken. Dazu 
kommen bald dumpfe Schmerzen zu beiden Seiten. Dann treten, 
oft nach langer Pause, plötzlich unter hohem Fieber Leibschmerzen 
auf, die sich mehr und mehr auf die Nierengegend konzentrieren 
und auf die andere Seite übergreifen. Der Ham ist getrübt, ohne 
dass sich im Sedimente grössere Eitermengen absetzen. Die Reaktion 
ist neutral. Im Sedimente neben zahlreichen Nierenbecken- und 
Hamleiterepithelien vereinzelte Gonokokken. Die Hammenge stark 
verringert, das spezifische Gewicht hoch. Cystoskopisch erweist sich 
die Blase bis 160 ccm tolerant. Die Blasenschleimhaut zeigt die der 
Schwangerschaft entsprechende Hyperämie und Auflockerung. Die 
krankhaften Veränderungen finden sich am Blasenhalse und Trigonum. 
Der Schleimhautrand ist in einen dicken Wulst verwandelt, an welchem 
sich bucklige und polypöse Auswüchse finden, die sehr leicht bluten. 
Auch die übrige Schleimhaut ist stark geschwellt An einzelnen 
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Stellen tiefergehende Substanzverluste, an anderen Narben. Die Ureter¬ 
mündungen sind von dicken Schleimhautwülsten umlagert Trübe Harn¬ 
massen werden in unregelmässigen Zwischenräumen herausgeschleudert 

Das Allgemeinbefinden ist sehr gestört Dieses acute Stadium 
geht bald in einen ruhigeren Zustand über, die Temperatur kehrt zur 
Norm zurück, die Beschwerden werden geringer, der Harn reichlicher 
und klarer, doch bleiben leichte Beschwerden bestehen. Nach der 
Entbindung klingen die Erscheinungen leicht ab und an ihre Stelle 
treten Erscheinungen an den inneren Geschlechtsorganen. 

IL Die Eiterkokkeninfektion. Bei Frauen, deren Schwanger¬ 
schaft bisher beschwerdefrei verlief, tritt plötzlich unter hohem Fieber 
und Schüttelfrost eine allgemeine Erkrankung ein. Die Schmerzen 
lokalisieren sich bald in der Lendengegend. Am 2. oder 3. Tage 
tritt plötzlich mit dem Harne eine reichliche Eitersekretion ein. ln 
dem Masse, als der Eiterabfluss erfolgt, tritt eine Besserung des 
Allgemeinbefindens ein und das Fieber fällt ab, oft kritisch, um 
eventuell intermittierend wieder aufzutreten. Cystoskopisch zeigt die 
Blase die typischen Schwangerschaftsveränderungen. Am Blasen¬ 
boden liegt eine Schichte dicken Eiters, der sich mit der Füllflüssig¬ 
keit nicht vermischt. Die Uretermündungen sind entsprechend der 
Schwangerschaft schwer sichtbar. Man bemerkt bald aus einer Ureter¬ 
mündung einen würstchenformigen Eiterpfropfen schwer zu Boden 
fallen, oder man sieht aus beiden Ureteren klaren Ham spritzen, 
dagegen aus einer meist geschwürigen Stelle Eiter hervorquellen. In 
diesem Falle handelt es sich um den Durchbruch eines Eiterherdes 
in die Blase. Im ersteren Falle ist es dagegen nicht ohne weiteres 
klar, dass der Eiter aus dem Nierenbecken kommt, das wird sich nur 
durch den Katheterismus des betreffenden Ureters entscheiden lassen. 

III. Coliinfektion. Ohne vorhergehende Beschwerden seitens 
der Blase treten meist in der zweiten Schwangerschaftshälfte unter 
hohem Fieber plötzliche Störungen des Allgemeinbefindens auf, die 
meist in der rechten Nierengegend lokalisiert sind. Temperatur 39 0 
und darüber, der Puls um 100. Atmung oberflächlich. Der Leib 
in der rechten Nierengegend schmerzhaft Zunge trocken, Brechreiz, 
manchmal Erbrechen. Sensorium frei. Die Eiranken klagen über starke 
Schmerzen, die sie als krampfartig schildern. Der Ham ist anfangs 
klar, seine Menge vermindert Am 2. oder 3. Tage wird der Ham 
milchig trüb und klärt sich beim Stehen nicht auf. Im Sedimente 
fast nur Leukocyten und massenhafte Bazillen, die sich meist als 
Bacillus coli erweisen. Der Eitergehalt entspricht der Eiterbei¬ 
mengung. Vereinzelt findet man Nierenepithelien und Cylinder. 
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Unter dem Einflüsse des hohen Fiebers kann Frühgeburt eintreten, 
worauf die Erscheinungen rasch zurückgehen, doch verschwinden 
in der Mehrzahl der Fälle die Symptome auch ohne Unterbrechung 
der Schwangerschaft in kurzer Zeit. 

Cystoskopisch ist die Blase tolerant. Die Schleimhaut zeigt die 
typischen Schwangerschaftsveränderungen. Nirgends zeigt die Schleim¬ 
haut Spuren vorausgegangener oder bestehender entzündlicher Prozesse. 
Aus der linken Uretermündung sieht man in regelmässigen Zwischen¬ 
räumen einen klaren Stromwirbel durch das Feld gehen, von rechts 
kommen in auffallend langen Pausen trübe Wolken. Die Ureter¬ 
sondierung gelingt meist sehr schwer, nach Ueberwindung eines oft 
recht erheblichen Widerstandes dringt der Katheter ein und in dem¬ 
selben Augenblicke stürzen daneben plötzlich so grosse Mengen trüben 
Harnes hervor, dass die Füllflüssigkeit sogleich undurchsichtig wird. 
Der Katheter aber gleitet mühelos bis zum Nierenbecken empor 
■und ohne Zwischenraum entleert sich durch den Katheter tropfend 
der trübe Ham. Erst wenn sämtlicher angestauter Ham abgeflossen 
ist, nimmt die Sekretion wieder ihren rhythmischen Charakter an. 
Der Ham wird heller, behält jedoch seine Opalescenz. Die Zahl 
der Leukocyten geht bedeutend zurück und das Gesichtsfeld ist 
übersät von Bakterien. Diesen Charakter behält der Ham auch 
nach dem Abklingen sämtlicher klinischen Symptome bei. 

IV. Die tuberkulöse Infektion. Es ist eine alte Erfahrung, dass 
tuberkulöse Prozesse aller Art durch Hinzutritt einer Schwanger¬ 
schaft ungünstig beeinflusst werden. Ohne dass vorher Symptome 
von seiten des Harasystems in die Erscheinung treten, bemerken 
die Patientinnen meist schon in der ersten Schwangerschaftshälfte 
zunehmende Hambeschwerden, die sich von den gewöhnlichen dadurch 
unterscheiden, dass der vermehrte Harndrang auch bei Nacht nicht 
nachlässt und den Schlaf stört So kann der Zustand längere Zeit 
bestehen. Erst nach der Mitte der Schwangerschaft treten oft plötz¬ 
lich unter Temperatursteigerung stärkere Beschwerden auf, welche 
das Allgemeinbefinden bedeutend stören. Der Ham ist stark getrübt 
und setzt beim Stehen ein reichliches, meist grünlich schimmerndes, 
schleimig-eitriges Sediment ah. Ein Vorherrschen der rechten Seite 
scheint nicht zu bestehen. Bei der bimanuellen Untersuchung ist 
der der erkrankten Seite entsprechende Ureter als derber, verdickter 
Strang zu tasten. Cystoskopisch erweist die Blase eine auffallend ver¬ 
minderte Kapazität und Toleranz. Die Blasenschleimhaut zeigt die sonst 
typischen Schwangerschaftsveränderungen weniger deutlich, dagegen 
allenthalben Zeichen bestehender entzündlicher Veränderungen. In der 
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Umgebung des erkrankten Ureters findet man ausgedehnte, scharfrandige 
Geschwüre. An Stelle des zarten Ureterspaltes findet man ein klaffendes 
Loch mit starrer, wallartig verdickter Umrandung, aus dem der mit 
Eiter untermischte Ham ohne rhythmische Intervalle hervorsickerL 
Bei dem Versuche, den Ureter zu sondieren, stösst man schon nach 
wenigen Centimetera auf schmerzhafte Widerstände und kann leicht 
nicht unerhebliche Blutungen verursachen. Dieses charakteristische 
Bild der Blasen-Ureter-Tuberkulose ist auch bei negativem Bazillen¬ 
befunde unverkennbar. 

Therapie und Prognose. 1. Bei den gonorrhoischen Pro¬ 
zessen kommt neben der Allgemeinbehandlung (Bettruhe, reizlose Diät 
und Trinken alkalischer Wässer) auch die lokale Behandlung von Blase 
und Nierenbecken in Betracht. Im acuten Stadium nur Allgemein- 
behandlung. Später durch Wochen fortgesetzte Spülungen der Blase 
mit Argentum nitricum 1:1000. Geburtshilflich kommen keine be¬ 
sonderen Massnahmen in Betracht. Frühgeburt schafft keine Er¬ 
leichterung, da im Wochenbette bekanntlich gern ein Uebergreifen 
der Gonokokken auf die inneren Geschlechtsorgane vorkommt. Daher 
ist vor Frühgeburt dringend zu warnen. Die Prognose ist für die 
Mutter günstig, nicht ebenso für ihre vollständige Wiederherstellung. 
Für das Kind besteht die Gefahr der Ophthalmoblenorrhoe. 

2. Bei der Eiterkokkeninfektion handelt es sich um sekundäre 
Erkrankungen, hier muss die Therapie zunächst die Beseitigung des 
primären Eiterherdes anstreben. Mit Rücksicht auf die Schwanger¬ 
schaft ist zu bedenken, dass bei einer Drainage durch die Scheide 
sehr leicht eine Infektion des Uterus stattfinden kann. Man wird 
daher eine Spaltung von den Bauchdecken her, wenn möglich, vor¬ 
ziehen. Die Pyelitis kann ohne weitere Behandlung ausheilen, wenn 
der primäre Eiterherd beseitigt ist, in der Mehrzahl der Fälle wird es 
notwendig sein, dem Eiter durch Nephrotomie Abfluss zu verschaffen. 

Geburtshilfliche Massnahmen kommen auch hier nicht in Frage, 
da von dem Eintritte der Geburt auch hier keine wesentliche Er¬ 
leichterung zu erwarten ist. 

Die Prognose ist hier sowohl inbezug auf das Leben als auch 
inbezug auf die Wiederherstellung der Mutter ungünstiger: im acuten 
Stadium droht die Gefahr der allgemeinen Pyämie, und wenn diese 
überwunden wird, können dauernde Schädigungen der Niere oder 
anderer Organe Zurückbleiben. Für die Geburt und das Kind ist 
die Prognose günstiger. 

3. Bei der Coliinfektion erscheint am wichtigsten die Massnahme 
für den ungehinderten Harnabfluss aus dem Nierenbecken und der 
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Blase. Empfohlen werden die Hochlagerung des Beckens und — nach 
der Meinung des Autors viel wirksamer — die Einlegung eines Dauer¬ 
katheters in die Harnröhre. Wenn dies nicht genügt, so kommt die 
Einlegung eines Ureterkatheters in Frage, womit man zweckmässig 
eine Ausspülung des Nierenbeckens mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung verbindet. Daneben Allgemeinbehandlung: Bettruhe, alkalische 
Mineralwässer, Harndesinficientien, Antipyretica, absolut reizlose, 
alkoholfreie Diät, Applikation von Wärme auf die schmerzende Seite. 

Nach Abklingen des acuten Prozesses richte man seine Auf¬ 
merksamkeit auf den Darm, ob es sich, wie zumeist, um Verstopfung 
oder mit Diarrhoe einhergehende Darmkatarrhe handelt Die Be¬ 
obachtung, dass gerade in diesen Fällen nach Eintritt der Geburt 
rasche Besserung erfolgt, hat zum Vorschläge geführt, die künstliche 
Frühgeburt einzuleiten. Man wird aber selten dazu Veranlassung 
haben. Wenn sich unter Anwendung der geschilderten Massnahmen 
das Befinden nicht bessert, so tritt unter Einfluss des Fiebers oft 
spontan die Frühgeburt ein. Auch chirurgische Massnahmen kommen 
bei dieser Gruppe in Betracht 

Hier ist die Prognose sowohl für das mütterliche Leben als 
auch für die dauernde Wiederherstellung günstig. 

IV. Die Therapie der tuberkulösen Infektionen ist dieselbe wie 
ausserhalb der Schwangerschaft. Ueberaus wichtig ist es, ob der 
Prozess ein- oder doppelseitig ist Ist er einseitig, so kommt auch 
während der Gravidität die Nephrektomie in Frage. 

Bezüglich der Unterbrechung der Schwangerschaft wird man am 
besten analog den Grundsätzen bei der Kombination der Schwanger¬ 
schaft mit der Lungentuberkulose verfahren. Bei früher Schwanger¬ 
schaft und doppelseitiger Erkrankung: Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft Bei vorgeschrittener Schwangerschaft ist auf das kindliche 
Leben Bücksicht zu nehmen. 

Die Prognose ist immer sehr ernst, weil bei bestehender Nieren¬ 
tuberkulose wohl immer noch ein anderer, wenn auch latenter primärer 
Erkrankungsherd im Körper vorhanden ist. Immerhin können bei 
einseitiger Erkrankung und entsprechender Behandlung Heilung der 
Mutter und imgestörter Schwangerschaftsverlauf erzielt werden. Bei 
doppelseitiger Erkrankung kann nur zeitweise Besserung und unter 
günstigen Verhältnissen eine lebensfähige Frucht erwartet werden. 

(Schluss folgt) 
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11. Internationaler Chirurgen-Kongress in Brüssel. 

Berichtigung (zu pag. 884). 

In dem Vortrag von Payr (Greifswald) „Ueber Lebergeschwülste“ ist referiert 
worden, dass P. eine Exstirpation der Echinokokkengeschwülste für richtig hält. Gegen 
diese Ansicht wandten sich auch die Herren Sonnenburg (Berlin) und Ribera y 
Sans (Madrid). Herr Prof. Payr war so freundlich, mir mitzuteilen, dass er falsch 
verstanden worden sei. Nicht alle Echinokokkengeschwülste, sondern nur die multi¬ 
lokularen sollten exstirpiert werden. D. Ref. 


HI. Referate. 


Lunge, Pleura. 

Ueber Lungen-Speiseröhrenfisteln. Von F. Pachnio. Archiv für 
Verdauungskrankh., Bd. XIV, H. 4. 

Ein tuberkulöser LuDgenprozess führt durch Narbenzug zunächst 
zu einem Traktionsdivertikel des Oesophagus und nach erneutem Weiter¬ 
greifen der Lungentuberkulose zu einer Perforation einer Kaverne in 
das Divertikel. Damit ist eine Lungen-Oesophagusfistel gegeben; aus der 
Literatur werden 6 ähnliche Fälle kasuistisch besprochen. 

K. Reicher (Berlin-Wien). 

Vergleichende Untersuchungen mit der Konjunktlvalreaktion nach 
Wolff-Eisner und der Salbenreaktion nach Moro. Von H. Heine¬ 
mann. Münchner med. Wochenschr. 1908, No. 11- 

Nach der Konjunktivalprobe sah H. Konjunktivitiden auftreten, die 
oft 14 Tage hindurch die Patienten belästigten. Die Salbenreaktion ver¬ 
lief stets harmlos und belästigte den Patienten in keiner Weise, worin 
H. einen bemerkenswerten praktischen Vorteil der Salbenreaktion vor 
der Konjunktivalreaktion sieht. 

Aus den Untersuchungen H.’s ergab sich, dass die Salbenprobe nach 
Moro der Tuberkulosediagnostik beim Erwachsenen mindestens in dem 
Masse zu Hilfe kommt wie die Konjunktivalreaktion nach Wolff-Eisner. 

E. V e n u 8 (Wien). 

Ueber die v. Pirquet’sche kutane Tuberkulinimpfang und die 
Ophthalmoreaktion bei lupösen Erkrankungen. Von W. König. 
Arch. f. Derm. u. Syph. 1908, Bd. LXXXIX, 3. Heft. 

Die Untersuchungen erstreckten sich auf 20 Lupöse, welche alle 
deutliche Reaktion zeigten. Allgemeinreaktion trat nur einmal ein. Der 
Ophthalmoreaktion wurden 9 Lupuskranke unterworfen. Nur 5 zeigten 
eine Reaktion. Die Versuche sind noch nicht abgeschlossen. 

von Hofmann (Wien). 


IY. Bücherbesprechimgen. 

Einführung in das Wesen der Magen-, Darm- und Stoffwechsel- 
Krankheiten. Von Gaston Graul. Verlag: Gurt Kabitzsch, Würz¬ 
burg. 2. Auflage 1908. 

In gedrängter Kürze bespricht der Verf. die wichtigsten Tatsachen 
aus dem Gebiete der Verdauungsphysiologie und -Pathologie. Gelegent- 
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liehe Hinweise auf therapeutische Massnahmen vervollständigen den wesent¬ 
lichen Inhalt des Werkchens. Während aber dieser kurzen Skizzierung 
der Verdauungspathologie neben den Vorzügen auch die Nachteile jeder 
summarischen Betrachtung anhaften, verdient der erste Teil des Buchee, 
welcher sich mit der physiologischen Chemie befasst, das uneingeschränkte 
Lob jedes Lesers. Nur selten wird man auf dem knappen Baum von 
70 Seiten eine derartig klare und vollständige Darstellung der oftmals 
recht komplizierten Verhältnisse finden. Aus diesem Grunde kann die 
Lektüre des Buches nicht nur als Einführung in die Lehre der Ver¬ 
dauungskrankheiten, sondern auch als Ergänzung zu grösseren Lehr¬ 
büchern empfohlen werden. Goldstücker (Breslau). 

Bie chirurgischen Krankheiten der Haut und des Unterhautzell¬ 
gewebes. Von J. L. Faure. Uebersetzt von W. Goebel in Köln. 
Stuttgart. Verlag von Ferdinand Enke, 1908. 

In diesem Buche soll, wie F. im Vorworte ausführt, eine Beihe 
von Erkrankungen besprochen werden, die hinsichtlich ihrer Natur und 
der Behandlung, die sie erfordern, zu den Grenzgebieten der chirurgischen 
und dermatologischen Pathologie gerechnet werden müssen. F. teilt den 
Stoff in vier Hauptabschnitte: 1. Infektiöse Prozesse, 2. organische Pro¬ 
zesse, 3. Erkrankungen des Unterhautzellgewebes, 4. nicht bakterielle, 
parasitäre Erkrankungen. In die erste Gruppe gehören: das Erysipel, 
die Erkrankungen der Haarbälge und der Hautdrüsen und die Haut¬ 
tuberkulose in ihren verschiedenen Formen, in die zweite sind die 
Schwielen, Warzen, Tumoren usw. sowie die Talgcysten einzureihen. 
Die dritte Gruppe wird durch die Tubercula dolorosa subcutanea ge¬ 
bildet, während zur vierten die Elephantiasis und die Dracunculosis (die 
durch die Filaria medinensis hervorgerufene Erkrankung) zu rechnen 
sind. Die Uebersetzung ist eine gute. von Hofmann (Wien). 

Jahrbuch über Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der 
physikalischen Medizin. Begründet und heransgegeben von Prof. 
Ernst Sommer (Zürich) unter Mitarbeit zahlreicher Autoren auf 
dem Gebiete der physikal. Medizin. 1. Jahrgang. 428 pag. Mit 
8 Illustrationen im Text und 11 Tafeln. Leipzig, Otto Nemnich, 1908. 

Der vorliegende stattliche Band bringt eine Uebersicht über die 
Fortschritte der physikalischen Heilmethoden. Die Aufsätze sind kritisch 
gehalten, von anerkannten Fachleuten verfasst. Das Werk ist sowohl 
als Nachschlagewerk für den Spezialisten als auch für den Praktiker ge¬ 
dacht, den es über die Fortschritte und den jeweiligen Stand der wich¬ 
tigsten Disziplinen der physikalischen Medizin orientieren soll. 

Die 23 Arbeiten des Bandes beschäftigen sich mit folgenden Kapiteln: 
Balneotherapie (Glax, H. Keller), Elektrotherapie (J. A. Werth eim- 
Salamonson), Fangotherapie (E. Sommer), Heilgymnastik (Max 
Herz), Heliotherapie (Oskar Bernhard), Hydrotherapie (W. Win¬ 
ternitz, P. C. Franze, E. Sommer, Alois Strasser), Massage 
(Hoffa), Phototherapie (Axmann, A. Jungmann, Kromayer und 
Dyck), Physikalische Therapie (E. v. Leyden und P. Lazarus), 
Radiumtherapie und Radioaktivität (H. E. Schmidt, E. Sommer), 
Röntgentherapie (L. Freund, R. Kienböck, E. Sommer), Sensi¬ 
bilisierung (A. Jodlbauer), Strahlentherapie (H. Strebei, 2 Arbeiten). 
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Ein umfangreiches bibliographisches Verzeichnis mit Inhaltsangabe 
der genannten Werke beschliesst das wichtige und interessante Werk. 

Hermann Schlesinger (Wien). 

Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie und ihre Grenzgebiete. 
Herausgeber F. Blumenfeld, Wiesbaden. Verlag A. Stüber, 
Würzburg. Pro Bd. M. 24. 

Eine neue Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie und ihre Grenz¬ 
gebiete, die also nicht einmal dem Zuge der Zeit folgend die Otiatrie 
berücksichtigt, herauszugeben, muss als Wagnis erscheinen. Während wir 
aber diesen Bericht abfassen, hat die neue Zeitschrift ihre Existenzberech¬ 
tigung vollauf erwiesen. Der Name des Herausgebers Blumenfeld, 
des langjährigen bewährten Sekretärs der Vereinigung süddeutscher Laryn- 
gologen, bürgt dafür, dass von seiten der Redaktion alles geschieht, um 
die Zeitschrift auf der Höhe der Wissenschaft zu erhalten. Das erste 
Heft enthält Beiträge von Heymann-Ritter, Gerber, Jörgen 
Möller, Gulemann usw. In illustrativer Hinsicht ist die Aufnahme 
stereoskopischer Tafeln hervorzuheben. Besonders anerkennenswert ist 
ein vollständiges, nach den Unterabteilungen der Disziplin geordnetes 
Literaturverzeichnis in allen Sprachen. Die wichtigeren Arbeiten sind kurz 
referiert. Es vereinigt also die Zeitschrift für Laryngologie usw. ein 
Publikations- und ein Referierjournal, was gerade für Praktiker oder 
Aerzte, die auf den Grenzgebieten der Laryngologie tätig sind und doch 
gerne einen Ueberblick über die publizistischen Leistungen derselben ge¬ 
winnen möchten, von ausserordentlichem Werte sein muss. Druck und 
Ausstattung entsprechen durchaus allen, auch den rigorosesten Ansprüchen. 

Imhofer (Prag). 


Inhalt. 


I. Sammel-Referate. 

Hirsch, Maximilian, Die Einwirkung 
der allgemeinen Narkose und der Spinal¬ 
analgesie auf die Nieren und ihr Sekret 
(Fortsetzung), p. 881—900. 

Pollak, Rudolf, Ueber Erkrankungen 
der Niere in der Gravidität (Fortsetzung), 

p. 900—925* 

II. Internationaler Chirurgen-Kongress 
in Brüssel. 

Berichtigung, p. 926. 

III. Referate. 

Lange, Pleura. 

P a c h n i o, F., Ueber Lungen-SpeiserÖhren- 
üsteln, p. 926. 

Heinemann, H., Vergleichende Unter¬ 
suchungen mit der Konjunktivalreaktion 


nach Wolff-Eisner und der Salbenreak¬ 
tion nach Moro, p. 926. 

König, W., Ueber die v. Pirquet’sche 
kutane Tuberkulinimpfung und die 
Ophthalmoreaktion bei lupösen Er¬ 
krankungen, p. 926. 

IV. Bücherbesprechungen. 

Graul, Gaston, Einführung in das 
Wesen der Magen-, Darm- und Stoff¬ 
wechsel-Krankheiten, p. 926. 

F a u r e, J. L., Die chirurgischen Krank¬ 
heiten der Haut und des Unterhautzell¬ 
gewebes, p. 927. 

Sommer, Ernst, Jahrbuch über Leistun¬ 
gen und Fortschritte auf dem Gebiete 
der physikalischen Medizin, p. 927. 

Blumenfeld, F., Zeitschrift für Laryn¬ 
gologie, Rhinologie und ihre Grenz¬ 
gebiete, p. 928. 


Um Einsendung von Monographien und Büchern an den Redakteur Professor 
Dr. HERMANN SCHLESINGER« Wien, I, Ebendorferstraase 10, wird gebeten. 

Mau bittet, redaktionelle Zuschriften mit dem Ad ressen zusatz „Für die Redaktion de* 
Centralblattes für die Grenzgebiete“ versehen zu wollen. 


Lippert & Co. (G. Pätz’sche Buchdr.). Naumburg a. S. 
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L Sammel-Referate. 

Die Einwirkung der allgemeinen Narkose und 
der Spinalanalgesie auf die Nieren und ihr 

Sekret. 

Von Dr. Maximilian Hirsch (Wien). 

(Schluss.) 

Literatur. 

174) Thiem und Fischer, Ueber tödliche Nachwirkung des Chloroforms. 
Deutsche Medizinal-Zeitung 1889, No. 96. 

175) Th öle, Chloroform oder Aether? Deutsche Militärärztliche Zeitschrift 
1900, Jänner. 

176) Thompson, Anaesthetics and urinary secretion. The British medical 
joumal 1900, Sept. 23 . 

177) Ders., Preliminary note on renal activity during anaesthesia. The British 
medical journal 1905, März 25. 

178) Ders., Anaesthetics and renal activity; an experimental investigation into 
the effects of prolonged Chloroform and ether narcosis. The British medical joumal 
1906, März 17 und 24« 

179) Ders. and Kemp, Experimental researches on the effects of different an¬ 
aesthetics. New York Medical Record 1898, September 3. 

180) Thorp, A case of acid intoxication following the administration of Chloro¬ 
form. The Lancet 1908, Feber 39. 

181) Töth, Versuche Aber subkutane Injektion des Chloroforms. Pester Medi¬ 
zinisch-chirurgische Presse 1887, No. 46, p. 897. 

182) Tschmarke, Die bisherigen Erfahrungen bei Aethernarkosen. Deutsche 
medizinische Wochenschrift 1894, No. 4, p. 79. 

183) Tuffier, Maut6, Auburtin, La mort tardive par le chloroforme. La 
Presse m£dicale 1906, p. 309. 
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184) Ungar, Ueber tödliche Nachwirkungen der Chloroforminhalationen. Eulen- 
bürg 1 « Vierteljahrsschrift für gerichtliche Medizin 1887, Neue Folge, Bd. XXVII, No. 1. 

185) Veit, 150 Fälle von Lumbalanalgesie. Bruns' Beiträge zur klinischen 
Chirurgie 1907, Bd. LIII, p. 751. 

186) Vidal, Thöse, Paris 1896. (Cib nach Lepptiiann.) 

187) Vord erb rüg ge, Ueber schädliche Chloroformnachwirkung. Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie 1904, Bd. LXX 1 V, p. 1. 

188J W a g a n o w, Ein Chloroform-Todesfall. Chirurgische Annalen 1893, P- 443 - 

189) Wagen er, Over de Uitscheiding van Chloroform längs de nieren. Neder- 
land Tijdschrift vor Geneeskunde 1900, II, 3, p. 624. 

190) Waldvogel, Das Wesen der Acetonurie. Langenbeck's Archiv für 
klinische Chirurgie 1902, Bd. LXVI, p. 888. 

191) Weir, Diskussionsbemerkung zu dem Vortrage von Gerster (Nummer 55 
des Literaturverzeichnisses). New York, Academy of medicine 1887, Aprü 7. 

192) Ders., Einfluss des Aethers auf die Nieren. Transactions of the American 
Surgical Association 1895, P- 189. 

193) Wilson, A fatal case of delayed Chloroform poisoning. The Lancet 
1908, Feb. 29. 

194) Wunderlich, Klinische Untersuchungen über die Wirkung der Aether- 
und Chloroformnarkose auf die Nieren. Bruns' Beiträge zur klinischen Chirurgie 1894, 
Bd. XI, p. 534 - 

195) Zachrisson, Om Kloroform-etemarkosens, dess teknik, accidenser och 
efterverkningar. Upsala läkareforenings förhandlinger 1895, Bd. XXX, p. 322. 

196) Ders., Till frägan om narkosernas skadliga efterverkningar. Hygiea 1895, 
Bd. LVII, Heft 6, p. 569. 

197) Zeller, Ueber die Schicksale des Jodoforms und Chloroforms im Orga¬ 
nismus. Zeitschrift für physiologische Chemie 1883—1884, Bd. VIII, p. 70. 

198) Ziegler, Zur Aethernarkose. Münchener medizinische Wochenschrift 1894, 
No. 23, p. 452. 

199) Zoege von Manteuffel, Ueber Spättodesfälle nach Narkose. St Peters¬ 
burger medizinische Wochenschrift 1895, No. 49. 

200) Ders., Die „üblen Zufälle 1 * bei und nach Chloroform- und Aethernarkosen. 
Münchener medizinische Wochenschrift 1896, p. 265. 

201) Zweifel, Einfluss der Chloroformnarkose Kreissender auf den Fötus. 
Berliner klinische Wochenschrift 1874, No. 21, p. 245. 

202) Ders., Der Uebergang von Chloroform und Salicylsäure in die Placenta. 
Archiv für Gynäkologie 1877, Bd. XII, p. 235. 

Arbeiten ohne Angabe des Autors. 

203) Chloroform in the Urine. The Lancet 1869, Februar 6, p. 204 und Journal 
de Pharmade d’Anvers 1868. 

204) Death during the administration of Chloroform. The British medical 
journal 1871, II, Dezember 2, p. 641. 

205) Death under Chloroform. The British medical journal 1891, p. 119t 

206) Fatal Chloroform narkosis. The British medical journal 1884, November 1, 
p. 874. 

207) Todesfall durch Chloroform. Medical Times and Gazette 1858, Oktober 9. 

Die Läsion der Nieren als Teilerscheinnng der „späten 
Chloroform- (bzw. Aether-) Vergiftung“. 

Die Läsion der Nieren nach der Narkose ist nicht die ein¬ 
zige Veränderung, welche die Narkose im Gefolge hat, sondern 
nur die Teilerscheinung einer Allgemeinaffektion, die 
wir mit dem Namen späte Chloroform- (bzw. Aether-) 
Vergiftung bezeichnen. 

Geraume Zeit hindurch sah man in dem während der Narkose 
eintretenden Tod die einzige Gefahr der Chloroformnarkose. 
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Casper war im Jahre 1850 der erste, der darauf aufmerksam 
machte, dass nach seiner Ansicht eine späte oder sozusagen chro¬ 
nische Vergiftung durch Chloroform vorkomme, bei welcher unter 
Beihilfe des Chloroforms Operierte nicht während der Narkose, wohl 
aber kürzere oder längere Zeit nach derselben unter Erscheinungen 
sterben, die etwas Fremdartiges haben und imzweifelhaft einer Nach¬ 
wirkung des Chloroforms zuzuschreiben sind. Er stützte seine An¬ 
sicht auf einen persönlich beobachteten Fall, bei welchem nach einer 
in Chloroformnarkose vorgenommenen Unterschenkelamputation der 
Tod nach 9 Tagen eingetreten sei. Bei der Obduktion habe sich 
ein schlaffes Herz vorgefunden. 

Bald darauf (1850) publizierte Langenbeck einen zweiten Fall. 
Es handelte sich um einen 36 jährigen Mann, bei dem 17 Stunden 
nach einer in Chloroformnarkose vorgenommenen Operation der Tod 
eintrat. Langenbeck fasste diesen Fall ebenfalls als „chronische 
oder späte Chloroformvergiftung“ auf. 

Noch im gleichen Jahre stellte Behrend in seiner Chloroform¬ 
kasuistik eine Reihe von Fällen zusammen (herrührend von Fischer, 
Robinsohn, Margrath, Garre, Sabarth u. a.), welche er 
mangels anderer Erklärungsgründe als Resultat einer tödlichen Nach¬ 
wirkung des Chloroforms betrachtete. 

Trotz der Autorität Langenbeck’s fanden diese Berichte 
damals nur wenig Beachtung. Gegenüber der rasch anwachsenden 
Zahl durchaus glücklich verlaufener Narkosen lag der Einwand nahe, 
dass in jenen Fällen andere Ursachen (Shock, Inanition, Blutverlust, 
Karbolintoxikation, Abkühlung während der Operation usw.) den 
Tod herbeigeführt hatten. 

Nur Lin hart bestätigte damals noch die Ansicht Casper’s, 
ferner Stanelli, der ein Kaninchen 3 Tage nach einer zwei¬ 
stündigen Chloroformnarkose sterben sah. 

Erst die übereinstimmenden Resultate der Harnuntersuchungen, 
die pathologisch-anatomischen Befunde, namentlich von Fraenkel, 
und das Ergebnis der Tierexperimente festigten diese schon von 
Casper vertretene Ansicht, so dass heute die Lehre von 
der späten oder chronischen Chloroformvergiftung zu 
recht besteht 

Das anatomische Substrat der späten Chloroformvergiftung 
besteht hauptsächlich in Degeneration der parenchyma¬ 
tösen Organe. Die Degeneration ist beim Menschen vorwiegend 
parenchymatöser, selten fettiger Natur; beim Tiere hingegen prävaliert 
die fettige Degeneration. Sie betrifft Herzfleisch, Leber und 
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Nieren und tritt zumeist in allen diesen Organen auf, 
ist aber meist in einem derselben am stärksten loka¬ 
lisiert In der Leber kann sich in seltenen Fällen sogar acute 
gelbe Leberatrophie entwickeln, wie in dem von Bandler (1896) 
beschriebenen Falle. 

Ausser dieser Degeneration der Parenchyme kann es in hoch¬ 
gradigen Fällen noch zur Verfettung der Körpermuskulatur, 
namentlich der Musculi recti abdominis und des Endothels der 
Aorta kommen. 

Zu diesen schweren anatomischen Veränderungen stehen die 
klinischen Erscheinungen der späten Chloroformvergiftung in einem 
auffallenden Missverhältnis; es fehlt eigentlich an prä¬ 
gnanten Symptomen, welche mit Sicherheit gestatten, dieselben auf 
Chloroformnachwirkung zu beziehen. 

Ueberdies wechselt das klinische Bild je nach der Hauptlokali¬ 
sation des anatomischen Prozesses. 

Die Hauptsymptome sind folgende: 

I. Vom Herzen: Collapsartiger Zustand, hohe und 
bis zum Tode zunehmende Pulsfrequenz, Erscheinungen von 
Thrombose oder Embolie. 

II. Von der Leber: Icterus, icterischer Harn. Dieses Sym¬ 
ptom ist sehr häufig; es tritt nach Luther in 30% der Fälle auf. 

HI. Von den Nieren: Abnehmende Urinmenge Iris 
zur völligen Anurie; Albumen und Cylinder im Harn, ferner 
Aceton, Acetessigsäure usw. Sodann die Erscheinungen der be¬ 
ginnenden Urämie, Erbrechen, Konvulsionen usw.; namentlich das 
Erbrechen, das sich immer steigert, förmlich unstillbar wird und 
bis zum Tode anhält, ist ein wichtiges Zeichen der späten Chloro¬ 
formvergiftung. 

Dazu kommt noch eine Reihe anderweitiger wichtiger klinischer 
Erscheinungen. Die Temperatur ist stets normal oder annähernd 
normal Das Missverhältnis, das zwischen der normalen 
Temperatur und der zunehmenden Pulsfrequenz besteh^ 
ist für die Diagnose von hervorragender Bedeutung. 

Auch die Art der Atmung hat bei der späten Chlorofonn- 
vergiftung etwas Charakteristisches; sie ist nämlich auffallend 
ruhig und gleichmäsBig, die einzelnen Atemzüge sind 
nicht besonders tief. Diese Form der Atmung steht in starkem 
Kontrast zur hohen Pulsfrequenz. Namentlich Ambrosius, Oster¬ 
tag und Vorderbrügge haben uns dieses Symptom kennen ge- 
lehrt Nach Ostertag ist diese eigentümliche Störung des Atem- 
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geschältes bedingt durch die fettige Degeneration der Atemmuskulatur 
sowie durch die Verminderung der reflektorischen Erregbarkeit des 
Atemcentrums durch die Kohlensäureüberladung des Blutes. 

Was endlich das Sensorium anbelangt, so beobachten wir ge¬ 
wöhnlich zunächst Apathie und Teilnahmslosigkeit, dann Unruhe, 
Delirien und schliesslich Koma, das in den Exitus letalis übergeht 

Die chronische Chloroform Vergiftung ist in der Kegel eine töd¬ 
liche Affektion. Der Tod tritt zumeist zwischen dem 2. und 6. Tag 
ein. Doch sind auch Fälle von Genesung bekannt, wie in einem 
Falle von Vorderbrügge, was ja mit den Erscheinungen der Re¬ 
generation der anatomischen Veränderungen, wie sie im Tierexperi- 
mente gefunden worden sind, gut in Einklang zu bringen ist 

Interessant ist, dass Luther (1893) eine völlige Ueberein- 
stimmung des klinischen Bildes der chronischen Chloro- 
formvergiftung mit den chemischen und mikroskopischen 
Harnbefunden gefunden haben will. Wenn keine Chloroform¬ 
nachwirkungen, wie Uebligkeit, Erbrechen, Icterus usw. eintraten, 
dann war auch im Ham nichts Abnormes. In einem Falle, der schon 
vor der Narkose Spuren von Albumen aufwies, traten die heftigsten 
Nachwirkungen ein und dementsprechend zeigte auch der Urin die 
grössten Veränderungen. Ebensolange als Albumen und Cy linder 
sich im Harne finden, halten auch die übrigen Symptome der 
Chloroformnachwirkung an. 

Diese Befunde Luther’s, die uns einen guten objektiven Grad¬ 
messer für die Schwere der Chloroformvergiftung gegeben hätten, 
konnten jedoch durch spätere Untersuchungen, namentlich von 
Rindskopf und Wunderlich, nicht bestätigt werden. 

Da die chronische Chloroformvergiftung kein absolut tödliches 
Leiden ist, so muss einer energischen Behandlung derselben das 
Augenmerk zugewendet werden. Sie besteht namentlich in der An- *' 
wendung von Excitantien, Auswaschung des Magens (Stiles 
und McDonald), von reichlichen Mengen physiologischer 
Kochsalzlösung, subkutan, intravenös oder rectal appliziert 
(Lennander, Zachrisson, Stiles und McDonald). 

Jene Aerzte, welche die chronische Chloroformvergiftung als 
Säureintoxikation betrachten (Brackett, Telford und 
Falkoner, Beesly usw.), behandeln diese Affektion folgerichtig 
mit reichlicher Zufuhr von Alkalien (Natrium bicarboni- 
cum) durch Mund, respektive Magen, rectal oder subkutan. Dazu 
Diaphorese und Aderlass. 

Das bisher Mitgeteilte hat sich vorwiegend auf die Chloroform- 
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narkose bezogen. Der Aether ist zwar, wie wir gesehen haben, 
auch imstande, eine fettige Degeneration der paren¬ 
chymatösen Organe herbeizuftihren, doch steht diese an 
Ausdehnung den bei Chloroform gefundenen Veränderungen nicht 
unwesentlich nach. Dementsprechend sind auch die klinischen 
Erscheinungen der späten Aethervergiftung noch viel weniger 
prägnant als beim Chloroform und vor allem entwickelt sich nur 
in den seltensten Fällen ein so schweres Krankheitsbild wie bei der 
chronischen Chloroformvergiftung. Todesfälle an chronischer Aether¬ 
vergiftung sind ungemein selten. 

Wie sind die Veränderungen in den Nieren durch die 
Narkose zu erklären? 

In der Auffassung der Wirkungsweise der Narkose auf die 
Nieren besteht durchaus keine Einigkeit Das beweist schon die 
grosse Zahl der Erklärungsversuche, die bis jetzt aufgestellt worden 
sind. Wir wollen dieselben im folgenden gruppieren und kritisch 
beleuchten. Wir können folgende Theorien unterscheiden: 

I. Die mechanische Theorie. 

XL Die Kontakttheorie. 

m. Die Gifttheorie. 

IV. Die Bluttheorien. Diese letzteren zerfallen wieder in 

a) die mechanische Bluttheorie; 

b) die chemische Bluttheorie. 

I. Die mechanische Theorie ist die älteste, sie kann einer 
ernsten Kritik nicht standhalten und hat deswegen eigent¬ 
lich nur mehr historisches Interesse. Die älteren Autoren nahmen 
nämlich an, dass sich das Chloroform und der Aether in der Körper- 

% temperatur ausdehnen und durch Kompression der Nierenzellen die¬ 
selben schädlich beeinflussen. 

II. Die Kontakttheorie. Das durch die Lungen aufgenommene 
Narcoticum wird durch den Blutstrom allen Organen, somit auch 
den Nieren zugeführt Dies beweisen die Experimente von Offer- 
geld: Nieren, deren zuführende Arterie ligiert ist, verfallen unter 
dem Einfluss der Chloroformnarkose wohl der Nekrose, niemals aber 
der fettigen Degeneration, der für die Chloroformwirkung beim Tiere 
typischen Veränderung. 

Die Nieren kommen also mit dem Chloroform in 
Berührung, diese Berührung der Nierenepithelien 
mit dem Närcoticum ist aber deswegen eine besonders 
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intensive und lange, länger als bei den anderen parenchyma¬ 
tösen Organen, weil die Nieren jenes Organ sind, welches 
neben der Lunge einen grossen Teil des Chloroforms 
aus dem Organismus eliminiert 

Im ersten' Abschnitt haben wir gezeigt, dass bei jeder Chloro¬ 
formnarkose wenigstens ein Teil des inhalierten Chloroforms unzer- 
setzt die Nieren passiert und durch den Urin den Körper verlässt 
Wenn aber .ein Tropfen Chloroforms imstande ist, auf die Haut 
gebracht, dieselbe zu verschorfen, um wieviel schwerer müssen die 
Veränderungen sein, die der Kontakt des Chloroforms mit dep un¬ 
vergleichlich empfindlicheren Nierenepithelien an diesen hervorbringt 
(Nachod, Dranske). 

Die Kontakttheorie nimmt also an, dass die blosse 
Berührung zwischen Nierenepithelien und unzersetztem 
Chloroform die Nierenveränderungen hervorruft 

III. Die Gifttheorie. Eine Reihe von Autoren nimmt an, 
dass nicht der mechanische Kontakt des Narcoticums 
mit den Parenchymzellen die Veränderungen herbei¬ 
führe, sondern die chemisch-toxische Wirkung des¬ 
selben auf die Gewebe, u. zw. entweder des Narcoticums 
selbst oder seiner Umsatzprodukte. Diese Meinung ver¬ 
treten Ungar, Bouchard, Strassmann, Zachrisson u. a. 
Andere wieder, wie Malenük, Bastianelli usw. halten die 
Störungen des Stoffwechsels für die primäre Folge der 
Giftwirkung des Chloroforms. Unter dem Einfluss dieser Stoff¬ 
wechselstörung werden die oxydierenden Vorgänge im Organismus 
geringer und als Folge davon treten die Degenerationen in den 
parenchymatösen Organen auf. 

IV. Die Bluttheorien gehen von einer Alteration des 
Blutes, beziehungsweise des Blutkreislaufes durch 
die Narkose aus. Wir unterscheiden hier zweckmässig die 
mechanische und die chemische Bluttheorie. 

a) Die mechanische Bluttheorie. 

Die mechanische Bluttheorie zieht die durch die 
Narkose gesetzten Störungen des Blutkreislaufes, 
namentlich in den Nieren, zur Erklärung heran. Die 
Störung des Kreislaufes in den Blutgefässen der Nieren schädigt 
die Ernährung der sezemierenden Zellen und führt ihre Degeneration 
herbei Dabei ist die Störung der Zirkulation beim Chloroform und 
Aether verschiedener Natur. 
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Beim Chloroform handelt es sich besonders um eine Ver¬ 
langsamung der Herztätigkeit und Herabsetzung des 
Blutdruckes, an dem auch die kleinen Nierengefässe partizipieren. 
Daher ko mm t es zu einer verminderten Blutzufuhr zu den sekre¬ 
torischen Zellen der Niere, was wieder deren Degeneration oder 
Nekrose zur Folge hat (Millard, Lutze, Wunderlich, Za- 
chrisson, Buxton und Levy). 

Der Aether hingegen führt nach den übereinstimmenden Er¬ 
gebnissen der onkometrischen Experimente von Thompson und 
Kemp, Buxton und Levy, Kemp zu einer krampfhaften 
Kontraktion der kleinen Nierenarterien mit folgender 
Ischämie der Nieren. Dieser Gefässkrampf in den Nieren ist 
förmlich als spezifische Aetherwirkung anzusehen (Buxton und 
Levy); die durch ihn bedingte Ischämie schädigt die Nierenepithelien 
in ihrer Ernährung und führt ihre Degeneration oder Nekrose herbei. 

b) Die chemische Bluttheorie. 

Sie geht von der schon von Nothnagel, Ostertag 
und vielen anderen Autoren angenommenen und er¬ 
wiesenen Fähigkeit des Chloroforms und Aethers aas, 
die roten Blutkörperchen zu zerstören (vgl. das Kapitel: 
Blutfarbstoff, Gallenfarbstoff und Urobilin im Narkoseharn im ersten 
Abschnitt). Infolgedessen kann nicht soviel Sauerstoff aufgenonunen 
werden, als nötig ist, es kommt zu einer Sauerstoffarmut des 
Organismus, welche die Erscheinungen der fettigen Degeneration her¬ 
vorruft Stütze dieser Theorie sind auch die Ergebnisse der Experi¬ 
mente von Offergeld, Müller und Lengemann, die ergaben, 
dass die Fettmetamorphose der parenchymatösen Organe bei An¬ 
wendung von Chloroform-Sauerstoff-Narkose geringer ist als 
bei der reinen Chloroformnarkose. 

Für diese Theorie ist es irrelevant, ob wir mit Nothnagel, 
Ostertag usw. annehmen, dass die roten Blutkörperchen durch die 
Narkose ganz zerstört werden, oder ob sie nur, wie Neudörfer be¬ 
hauptet, ihre Fähigkeit, sich mit Sauerstoff zu verbinden, verlieren. 

Luther endlich ist der Meinung, dass nicht die festen Bestand¬ 
teile des Blutes, sondern das Blutserum das Chloroform in sich 
aufnimmt und dass besonders mit dem Lecithin und Cholesterin 
eine lockere Verbindung zustande kommt Das Blut gebe daher das 
Chloroform besonders an jene Organe ab, die reich an diesen Sub¬ 
stanzen sind, nämlich Gehirn und Nieren. Daher die Läsion der 
Nieren. 
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Nun müssen wir noch die Frage beantworten, was bei der 
späten Chloroformvergiftnng den Tod herbeiführt 
Offergeld glaubt, die Nierenaffektion für den Tod ver¬ 
antwortlich machen zu können. In der affizierten Niere 
bilden sich giftige Stoffwechselprodukte, sog. Nephrolysine, die 
ein Abbauprodukt der Nierenzellen sind. Diese Nephrolysine sind 
es, welche die degenerativen Vorgänge in den Nieren nicht zur Aus¬ 
heilung kommen lassen, sondern den Fortgang des Prozesses be¬ 
günstigen und schliesslich durch ihre besondere Giftigkeit, nament¬ 
lich für das Herz, den Tod herbeiführen. Eine Ausheilung des Pro¬ 
zesses der späten Ohloroformvergiftung ist nach Offergeld nur 
dann möglich, wenn die Niere nur in geringem Masse geschädigt ist, 
so dass sie sich erholt und regeneriert, noch ehe es zur Bildung von 
Nephrolysinen kommt 

Wir haben somit die einzelnen Erklärungsversuche kennen ge¬ 
lernt und werden nicht fehlgehen, wenn wir jedem einzelnen der be¬ 
sprochenen Faktoren einen gewissen Einfluss auf das Zustande¬ 
kommen der Nierenveränderungen einräumen. 


Welche Schlussfolgerungen ergeben sich aus der Tat¬ 
sache der Nierenläsion durch die Narkose für die 
Anwendung der Narkose? 

Sowohl die Chloroform- als auch die Aethemarkose sind, wie wir 
gesehen haben, imstande, eine Läsion der Nieren zu setzen, der Aether 
allerdings in geringerem Masse als das Chloroform. Wir müssen 
also zunächst alles daran setzen, die nierenschädigende Wir¬ 
kung auf das Mindestmass herabzusetzen. Dazu stehen 
uns folgende Mittel zur Verfügung. 

I. Möglichste Sparsamkeit mit dem Narcoticum! 
Dieses Ziel können wir auf mehrfache Weise erreichen: 

a) Durch möglichste Kürzung der Narkosedauer. Dies 
wird erreicht durch schnelles Operieren, durch Ausführung der 
Operationsvorbereitungen (Waschen usw.) vor Beginn der Narkose, 
durch rechtzeitige Beendigung der Narkose. 

b) Durch Anwendung der Tropfmethode (Bindskopf). 
Hierbei wird nachweislich bedeutend weniger Chloroform oder Aether 
verbraucht als bei der Giessmethode und überdies das Stadium der 
Toleranz rascher erreicht 

c) Durch Applikation einer Morphiuminjektion vor Beginn 
der Narkose. Auf dieses Moment haben schon Strassmann und 
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Vorderbrügge hingewiesen, indem sie hervorhoben, dass vorher¬ 
gehende Morphiuminjektion Chloroform spart und mit 
dem Verbrauch des Chloroforms auch die degenera- 
tiven Folgen desselben herabsetzt 

II. Vermeidung jener Momente, welche die Fähig¬ 
keit besitzen, die degenerativen "Wirkungen der Nar¬ 
kose zu erhöhen. Das ist insbesondere der Blutverlust 
Schon Terrier konstatierte, dass Blutverlust bei der Operation die 
postnarkotische Eiweissausscheidung fördere, und Strassmann be¬ 
obachtete bei seinen Experimenten, dass Blutentziehung während der 
Narkose zu einer grösseren Intensität der Chloroformwirkung beige¬ 
tragen habe. Es wird also auf eine äusserst exakte Blutstillung 
bei der Operation besonders sorgfältig zu achten sein. Aber auch 
sonstige schwächende Momente, wie Abkühlung bei der 
Operation u. dgL werden sorgfältig zu vermeiden sein. 

UI. Vermeidung mehrfacher Narkosen innerhalb 
kurzer Zeit an einem und demselben Individuum. Es 
ist dies ein ungemein wichtiger Punkt Jede Narkose setzt einen 
bestimmten Grad einer Läsion der parenchymatösen Organe (Niere). 
Wird mm innerhalb der Zeit, in der diese durch die erste Narkose 
gesetzte Läsion noch nicht zur Ausheilung gekommen ist, eine zweite 
Narkose ausgeführt, so wird die Läsion bedeutend verschlimmert 
Dies ist einerseits durch Tierexperimente erwiesen (Schenk, Mül¬ 
ler, Offergeld); andererseits erhärten vielfache klinische Beob¬ 
achtungen die besondere Gefährlichkeit mehrfacher Narkosen inner¬ 
halb kurzer Zeit (Thiem und Fischer, Bindskopf, Kouwer, 
Heintz, Teufel). Stets ist also in der zweiten Narkose 
die bei weitem grössere Gefahr gelegen als in der 
ersten. 

Wir müssen uns nun fragen, nach welcher Zeit eine zweite Nar¬ 
kose bei demselben Individuum zulässig ist Die Antwort lautet: 
Dann, wenn die durch die erste Narkose gesetzte Läsion der Nieren 
und der anderen parenchymatösen Organe durch Regeneration zur 
Ausheilung gelangt ist In dieser Beziehung lehrt das Tierexperiment, 
dass die nach einer Chloroformnarkose auftretende fettige Degene¬ 
ration nach einigen Tagen zur Ausheilung kommt Allerdings dauert 
es manchmal auch Wochen, bis dies der Fall ist Wir werden daher 
im allgemeinen eine Woche als das Minimum jener Zeit zu be¬ 
trachten haben, die man verstreichen zu lassen hat, ehe man eine 
zweite Narkose bei demselben Individuum vornimmt 

Im übrigen haben wir zur Bestimmung dieses Zeitpunktes auch 
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objektive Anhaltspunkte, nämlich in der Untersuchung 
des Urins auf seine reduzierende Eigenschaft und 
eventuell auf Eiweiss (Thiem und Fischer). Eine neuer¬ 
liche Narkose hei demselben Individuum ist erst dann 
gestattet, wenn der Urin nach der ersten Narkose seine 
reduzierende Eigenschaft wieder verloren hat, bzw* 
wenn eine nach der ersten Narkose aufgetretene 
Albuminurie wieder verschwunden ist 

IV. Die Anwendung von Sauerstoff bei den Narkosen 
in Form der sogenannten G-asgemischnarkosen. Offer- 
geld (1906) war der erste, der im Tierexperiment den Einfluss des 
Sauerstoffes auf die Nachwirkungen des Chloroforms studiert hat 
Er kam zu dem Resultate, dass der Sauerstoff sehr günstig einwirkt; 
die Sauerstoff-Chloroformnarkose macht zwar auch fettige Degene¬ 
ration der Epithelien der Harnkanälchen, jedoch nur in sehr be¬ 
schränktem Masse. 

Zu ähnlichen Resultaten führten die Versuche Müller’s (1905). 
Auch dieser Autor fand, dass es bei der Sauerstoff-Chloroformnar- 
kose zur Fettmetamorphose in den Nierenepithelien kommt, dass diese 
jedoch nicht so hochgradig ist wie bei der einfachen Chloroform¬ 
narkose. Auch die Nekrose und der Zerfall des Nierenepithels sind 
viel geringer, desgleichen die Hyperämie. Die Ursache dieser Er¬ 
scheinung sieht Müller einmal darin, dass der Sauerstoff die toxische 
Wirkung des Chloroforms vermindert, andererseits aber Chloroform 
spart 

Auch die Sauerstoff-Aethemarkose wirkt günstiger auf die Or¬ 
gane ein als die reine Aethemarkose. 

Endlich hat sich noch Lengemann (1907) mit dieser Frage 
beschäftigt. Auch er konnte durch seine Experimente in Ueberein- 
stimmung mit Offergeld und Müller konstatieren, dass Chloro¬ 
form, mit Sauerstoff gemischt, kein so schweres Organgift ist wie 
Chloroform, mit Luft gemischt 

Wir haben es demnach in unserer Hand, durch An¬ 
wendung der Gasgemischnarkosen (Zusatz yon Sauerstoff), 
die schädliche Wirkung des Chloroforms und des 
Aethers zu vermindern. 

Ohne Effekt in bezug auf die Verringerung der Nachwir¬ 
kungen sind die MischungsnarkoBen (d. h. Chloroform und 
Aether). Mischungen zeigen nach Müller hauptsächlich die Wir¬ 
kungen des Chloroforms und es kommt noch als üble Beigabe die 
schlechte Wirkung des Aethers auf die Lungen dazu. 
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Auch die Anwendung komplizierter Apparate, die, 
es ermöglichen, ein jederzeit zu regulierendes, somit genau kontrollier¬ 
bares Chloroform-Luftgemisch zuzuführen, lassen nach den Experi¬ 
menten von Lengemann (1900) die schädlichen Nachwir- 
kungen des Chloroforms nicht vermeiden. Daher liegt kein 
Grund vor, die Tropfmethode zu ersetzen. 

Bei intakten Nieren kann also sowohl die Chloro« 
form- als auch die Aethernarkose zur Anwendung 
kommen, sofern alle jene Momente berücksichtigt 
werden, welche die schädliche Wirkung derselben her¬ 
absetzen und welche wir oben erörtert haben. 

Besteht aber eine Affektion der Nieren, so ist die 
Chloroformnarkose absolut kontraindiziert und es ist 
für dieseFälle nach unseren heutigen Erfahrungen die 
Aether-Sauerstoffnarkose mit vorhergehender Morphiuminjek- 
tion als die nierenunschädlichste anzuwenden. 

Inwiefeme die Spinalanalgesie geeignet ist, bei Nieren¬ 
affektionen in Frage zu kommen, wird im Anhang gezeigt werden. 


Anhang. 

Der Einfluss der Spinalanalgesie auf die Nieren und 

den Urin. 

Es ist noch nicht lange her, dass man sich mit dm* Frage zu 
befassen begann, wie die Spinalanalgesie auf die Nieren und den 
Ham einwirke, speziell ob sie auch die Eigenschaft habe, Albuminurie 
und Cylindrurie hervorzurufen. Es liegen bis nun nur klinische 
Beobachtungen einiger weniger Autoren vor, die aber beachtenswerte 
Resultate zutage gefördert haben. 

Im Jahre 1906 konnte Sonnenburg unter 114 Fällen lmal 
Steigerung einer schon vorher vorhandenen Nephritis nach der Spinal¬ 
analgesie beobachten. 

Veit (1907) fand unter 160 Fällen lmal Albuminurie. 

Bosse (1907) ist der Ansicht, dass sich fast nach jeder Spinal¬ 
analgesie Eiweiss im Harne findet, und meint, dass es sich ebenso 
wie bei der Narkose wohl um parenchymatöse oder fettige Degene¬ 
ration als Ursache der Albuminurie handeln dürfte. 

Schwarz (1907) war der erste, der diese Frage systematisch 
studierte. Nach Spinalanalgesie mit 0,04 Stovain-Riedel wies 
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der Urin fast in allen Fällen die für Nephritis charakteri¬ 
stischen Bestandteile auf, zumeist schon nach 4—5 Stunden, seltener 
erst nach 2—3 Tagen. Die Dauer der Nephritis betrug 2—4 Tage, 
Imal 8 Tage, lm&i sogar 3 Wochen. Eine bleibende Nierensohädi- 
gung hat er bisher nicht beobachtet. 

In einer zweiten Mitteilung (1907) berichtet Schwarz über 
60 Falle von Spinalanalgesie mit 0,04 Stovain-Riedel. In 22% 
dieser Fälle trat keinerlei Nierenaffektion auf, in 78% hingegen 
waren die Nieren mehr oder minder schwer affiziert: 
es fanden sich nämlich granulierte, Epithel-, Blut-, Wachs- und ge¬ 
mischte Cylinder, dann Cylindroide, ferner Albumen. Dabei handelte 
es sich 28 mal um leichte Nephritis (20 mal nur Cylinder, 8 mal 
Cylinder und Spuren von Eiweiss), 15 mal um schwere Nephritis mit 
%% 0 Eiweiss, 4 mal sogar um sehr schwere Nephritis mit 2—7 % 0 
Eiweiss. Die durchschnittliche Dauer der Nephritis betrug 6 % Tage. 
Der Verlauf war in allen Fällen günstig. 

Hosemann (1908) kam zu viel günstigeren Ergebnissen bei 
60 Fällen von Spinalanalgesie mit Stovain-Billon. Allerdings 
hat er ein anderes Stovainpräparat verwendet, so dass die Resultate 
eigentlich nicht verglichen werden können. Eine schwere Nephritis 
sah er in keinem einzigen Fall entstehen, eine leichte Cylindrurie 
2mal, Albuminurie 4maL Die vor der Operation schon vor¬ 
handenen Nephritiden und Albuminurien verschlimmerten sich nicht, 
sondern besserten sich eher. Daher erscheint Hosemann die 
Spinalanalgesie mit Stovain-Billon ein für die Nieren relativ ungefähr¬ 
licher Eingriff zu sein, selbst bei bestehender Nephritis. 

Die Mitte zwischen diesen günstigen Befunden Hosemann’s 
und den ungünstigen von Schwarz halten die Resultate von 
Csermäk. Dieser Autor fand nach Spinalanalgesie mit 0,06—0,06 
Stovain-Billon folgendes: 

In 65 % der Fälle Urin normal. 

„ 20% „ „ Albumen. 

„ 10% „ „ Albumen und Leukocyten. 

• „ 3,3% „ „ Albumen und granulierte Cylinder. 

„1,7% „ „ Albumen,granulierteCylinder u.Leukocyten. 

Dabei traten diese Erscheinungen zumeist schon am Tage der Opera¬ 
tion auf, einmal erst am 3. Tage. Sie dauerten 3—7 Tage. Die 
Menge des Eiweisses betrug von Spuren bis 1 % # . In keinem Falle 
trat eine bleibende Schädigung auf. 

Interessant ist, dass bei subkutaner Applikation von Stovain 
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eine Nierenschädigung bei den üblichen Dosen nicht auftrat, sondern 
erst bei toxischen Dosen (Müller). 

Mit Bezug auf Tropacocain (6°/ 0 ig) hat Hartleib die 
Einwirkung der Spinalanalgesie auf die Nieren untersucht Er fand 
bei 20 Fällen einen wesentlich geringeren Einfluss auf 
die Nieren als beim Stovain, nämlich nur lmal (5°/ 0 der 
Fälle) Albuminurie, und zwar erst am 18. Tage. Diese Eiweiss¬ 
ausscheidung hielt 3 Tage an. 

Dies sind die bis jetzt vorliegenden Resultate. Sie sind noch 
wenig übereinstimmend. Es wird notwendig sein, die Frage an grossem 
Material und mit verschiedenen Präparaten noch genauer zu studieren 
und auch das Tierexperiment heranzuziehen. So viel scheint 
jedoch jetzt schon festzustehen, dass auch die Spinal¬ 
analgesie, ebenso wie die Allgemeinnarkose, eine 
nierenschädigende Wirkung hat und dass die Hoff¬ 
nung, in der Spinalanalgesie eine ungefährlichere 
Schmerzstillungsmethode gefunden zuhaben — wenig¬ 
stens mit Bezug auf die Nieren — kaum in Erfüllung 
gehen dürfte. 


Ueber Erkrankungen der Niere in der 

Gravidität. 

Sammelbericht von Dr. Rudolf Pollak, Frauenarzt in Prag. 

(Schloss.) 

Literatur. 

579 ) Wagner, Ueber Amblyopie und Amaurose bei Bright'scher Krankheit 
Virchow's Arch. XII. Cit nach Silex. 

580) Le Wald, L. Th., A case of Pyelonephritis and ulcer of the oesophagus, 
complicating pregnancy. N. Y. med. journ. a. Phil. med. journ. 1905. 

581) Wal lieh, M. V., Py 61 onlphrites et suites des couches. Ann. de gyn. 1904. 

582) Ders., Sur quelques albuminuries de la grossesse. Albuminuries par sup- 
puration. Presse m6dicale 1906, 6. Ref. in Schmidt's Jahrbücher CCXC. 

583) Watherly, Brit med. journ. 1878. Cit nach Winter. , 

584) Weber, Ad., Hydrops des Fötus und der Mutter, bedingt durch Schwanger 
schaftsniere. Centr. f. Gyn. 1896, 35. 

585) Weber, F., Beitrag zur Amaurose in der Schwangerschaft und im Wochen¬ 
bett Berliner klin. Wochenschr. 1873 und St. Petersburger med. Wochenscbr. 1877. 
Cit. nach Silex. 

586) Webster, J. C., Affections of the kidney in relation to pregnancy. Journ. 
med. ass. 1900. 

587) Ders., Amer. journ. of Obst. 1904. Cit nach Opitz. 

588) de Wecker, Des llsions oculaires obstötricales. Cit. nach Silex. 

589) Weill, De la pyelonlphrite dans ses rapports avec la grossesse. Th&se. 
Paris 1899. Cit. nach Opitz. 

590) Weinbaum, 3Fälle von chronischem Morbus Brightii infolge von Schwanger¬ 
schaft. Inaug.-Diss. Berlin 1887 und Zeitschr. f. klin. Med. XIII. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



943 


59 *) Weiss, Ueber Pyelitis bei Schwangeren. Inaug.-Diss. Kiel 1898. Cit. 
nach Opitz. 

592) v. W e i s s, Ueber vorzeitige Lösung der normal sitzenden Placenta. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn., Bd. XLVI. 

592“) Weisswange, Nierenabscess nach Gonorrhoe. Gyn. Ges. Dresden 1907. 
Ref. in Centr. f. Gyn. 1908, 17. 

593 ) Wen dt, Ein Beitrag zur Lehre vom Icterus gravis in der Schwangerschaft 
und zur Eklampsie. Arch. f. Gyn., Bd. LVI. 

594) Werth, Hämoglobinurie unter der Geburt. Arch. f. Gyn., Bd. XVII. 

595) Westerode, A., Die Nierenaffektionen in der Gravidität und ihre Be¬ 
ziehungen zur chronischen Nephritis. Inaug.-Diss. Würzburg 1896. 

596) Wiedow, W., Ueber den Zusammenhang zwischen Albuminurie und Pla- 
centarerkrankung. Zeitschr. f. Gyn. u. Geb. XIV. 

597) Ders., Sitzungsbericht der gyn. Sektion d. Naturf.-Vers. Wiesbaden 1887. 

598) Wieger, Kecherches cliniques sur l’&lampsie urömique. Thfcse. Strass¬ 
burg 1864. Cit. nach Wiedow. 

598*) Wiener, Diskussion in der Münchener gyn. Ges. Ref. in Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn., Bd. XXVI. 

599 ) Wilson, R. N., The pathogenesis of uremia and eclampsia. J. of Am. 
med. ass. 1905. 

600) W i n c k e 1 , Die Albuminurie bei Kreissenden und die Eklampsie. Berichte 
und Studien 1874, Bd. I. 

601) Ders., Klinische Beobachtungen zur Pathologie der Geburt. Cit nach 
Wiedow und Mijnlieff. • 

602) Wippermann, C., Untersuchungen über das Gewichtsverhältnis zwischen 
Fötus und Placenta bei der Albuminurie in der Schwangerschaft Arch. f. Gyn., 
Bd. LVII. 

603) Wolliter, Amaurosis puerperalis transitoria. St Louis m6d. und Annal.* 
d’ocul., T. CXVI. Cit. nach Silex. 

604) Wood, Ophthalmologie apoplects in pregnancy. Obst Amer. j. 1901. 

605) Yff, Fall von Haematuria graviditatis. Med. Weekbl. v. Noord en Zuid 
Nederl. 1900. 

606) Young, W. B., Obstinate haematuria during pregnancy. Med. News 1899. 
Cit nach Frommel’s Jahresbericht. 

607) Zacharias, P., Ueber Nierenuntersuchungen bei Schwangeren, Gebärenden 
und Wöchnerinnen. Med. Klinik 1907, 3. 

608) Zangemeister, Albuminurie bei der Geburt Arch. f. Gyn., Bd. LXVI. 

609) Zickel, Beitrag zur Kenntnis der Pyelonephritis gravidarum. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn., Bd. XXIII. 

610) Zilles, Mitteilungen von der geburtshilflich-gynäkologischen Klinik zu 
Tübingen von S ä x i n g e r. 2. Heft Cit. nach Fehling. 

611) Zinowieff, £tude sur l’histologie pathologique du placenta abortif. 
Nouv. Arch. d'Obst et de Gyn. 1887. Cit. nach Mijnlieff. 

Fehling hat jüngst über Pyelitis gravidarum bemerkenswerte 
Aeus8erungen getan. In dem Streite, ob die Pyelitis der Schwangeren 
eine auf- oder absteigende sei, stellt er sich an die Seite derer, die 
eine aufsteigende Infektion annehmen. Zwei klinische Beobachtungen 
haben ihn in dieser Anschauung bestärkt Bei einer Erstschwangeren 
entwickelte sich nach Durchnässung durch unwillkürlichen Harn¬ 
abgang und infolge der Unmöglichkeit, sich in den nächsten Stunden 
trocken zu legen, eine Cystitis, der bald eine Pyelitis folgte. Wahr¬ 
scheinlich war das durchnässte Hemd der Nährboden der vom After 
stammenden Colibazillen, die sich dann in der Hamröhrenschleimhaut 
der Schwangeren ansiedeln und vermehren konnten. 

Eine andere Erstschwangere besorgte die Peinigung im Bade bo 
gründlich, aber in falscher Richtung, dass sich Blasenkatarrh und 
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Pyelitis anschlossen. In diesen Fällen ist stets zuerst Blasenkatarrh 
vorhanden und im Harne der Blase eine Beinkultur von Colibazillen. 

Der Ham kann im acutesten Stadium weiss wie Milch aussehen. 

"Wie es Fehling scheint, bleibt der Krankheitsprozess zumeist 
ein lokaler, die Colibazillen treten selten in die Blutbahn über. 

In einem Falle von schwerer Pyelitis in der Schwangerschaft, bei 
dem mindestens 14 Tage ante partum Fieber vorhanden war, erwies 
sich bei der Geburt das Blut von Mutter und Kind steriL Am 
4. Wochenbettstage trat Entfieberung auf, doch dauerte die Bakteri- 
urie noch länger an. Nach 14 Tagen ergab das Mutterblutserum 
Agglutination auf Urin-Colibazillen 1:260 -}-• Man könnte daraus 
den Schluss ziehen, dass in diesem Falle Colibazillen im Blute der 
Schwangeren waren, muss aber doch daran denken, ob die agglu¬ 
tinierenden Substanzen nicht aus dem Fötusblut durch die Placenta- 
scheidewand in das mütterliche Serum übergetreten sind. Die Pyelitis 
in der Schwangerschaft kann unter Umständen sehr bedenklich werden. 
Dauert der fieberhafte Prozess sehr lange, besonders wenn zu der 
Erkrankung der rechten Niere auch die der linken hinzutritt, dann 
kann spontan Frühgeburt eintreten. In anderen Fällen ist man ge¬ 
neigt, ohne Rücksicht auf das Kind und im Interesse der Mutter 
die künstliche Frühgeburt einzuleiten. 

Lenhartz nimmt mit der Mehrzahl der Autoren für die 
Aetiologie der Pyelitis die aufsteigende Infektion von den äusseren 
Gienitalien her als den gewöhnlichen Vorgang in Anspruch. Dass 
die Pyelitis beim weiblichen Geschlechte in überwiegender Häufigkeit 
vorkommt, bestätigt auch sein Material, denn von 80 Fällen betrafen 
74 das weibliche Geschlecht Ebenso ist es bekannt, dass Schwanger¬ 
schaft und Geburt den Eintritt der Infektion begünstigen. Von 
seinen 59 in Betracht kommenden Fällen waren 11 Schwangere und 
8 Entbundene. Er sagt über dieses Verhalten, dass die durch 
Schwangerschaft, Geburt und Menses gesetzten Veränderungen in 
der Schleimhaut und den übrigen Geweben des Urogenitaltraktus 
die Empfänglichkeit für die Infektion dadurch begünstigen, dass die 
Blutüberfüllung und Auflockerung der Gewebe und besondere Um¬ 
stände, welche die Bewegung von Blut und Lymphe und die Zellen¬ 
tätigkeit beeinflussen, den Bakterien, insbesondere den aus der Coli- 
gruppe, günstige Bedingungen zur Entwicklung bieten. 

Die bakteriologische Untersuchung hat ergeben, dass von 80 
Fällen 66 mal der Bacillus coli als alleiniger Erreger nachzuweisen war. 
Es fanden sich ferner 2 mal der Milchsäurebazillus und der Proteus, 
lmal der Pneumobacillus Friedländer, 3 mal der Paratyphusbacillus 
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als alleiniger Erreger, nur einmal eine Mischinfektion von Bac. coli 
und Proteus. 

Die acute und chronische Nierenbeckenentzündung verläuft in 
*/ 4 der Fälle mit fieberhaften Erscheinungen, deren Beginn und 
Verlauf oft einen so charakteristischen Gang der Temperatur zeigt, 
dass man schon durch die Betrachtung einer längeren Kurve zur 
Vermutung einer Pyelitis gedrängt wird. Bei einer ganzen Reihe 
ist die schwere Erkrankung von einem heftigen, in 8—14 Tagen ab¬ 
laufenden Fieberanfall begleitet, noch öfter erscheinen, bald in regel¬ 
mässigen, bald in unregelmässigen Abständen zyklische Fieberanfälle; 
nur bei x / 4 der Krankheitsfälle sind die Temperaturerhöhungen kaum 
angedeutet oder von subfebrilem Charakter. 

Mit dem Fieber treten mehr oder weniger heftige Allgemein¬ 
erscheinungen und Schmerzen auf. Neben dem Fieber und dem 
spontanen und Druckschmerze in der Nierengegend ist die mikro¬ 
skopische und bakteriologische Harnuntersuchung von ausschlag¬ 
gebender Bedeutung für die Diagnose. Differentialdiagnostisch hat 
man sich vor einer Verwechslung mit Appendicitis oder gar Peri¬ 
tonitis zu hüten. 

Von den 80 Kranken des Autors sind 5 gestorben, aber nur 3 
sind dem Leiden erlegen, und zwar 1 der Coli-, 1 der Pneumobacillus- 
Infektion. Die übrigen 75 sind aus der Behandlung entlassen, davon 
klinisch geheilt 54, gebessert 14, während 7 noch Beschwerden haben. 
Die sogenannten Geheilten befinden sich völlig wohl und halten sich 
für vollständig gesund; vom bakteriologischen Standpunkte aber sind 
nur 16 geheilt, 20 gebessert, 39 ungeheilt. 

Verf. hält nicht viel von der medikamentösen Behandlung, er 
zieht reichliche Zufuhr von Wildunger oder ähnlichem Wasser oder 
heissem Lindenblütentee vor. Von den Arzneimitteln erscheint noch 
am besten das Urotropin, aber es heilt die Fälle nicht, die Bakteri- 
urie besteht fort. Eine aktive Behandlung der Harnblase ist nur 
dann angezeigt, wenn sie tatsächlich mit erkrankt ist, dagegen sind 
alle Spülungen überflüssig oder sogar schädlich, wenn die Krankheit 
sich im Nierenbecken abspielt. 

Brongersma hat eine Frau mit Blasenkatarrh und Pyelitis 
post partum, die einen schweren, septischen Allgemeinzustand hatte, 
mit Dauerkatheter im Ureter behandelt, das Nierenbecken mit Bor¬ 
säure und Silbernitrat gespült, später den Dauerkatheter entfernt 
und die Spülungen fortgesetzt. Heilung. 

Marteville fand bei der Pyelitis verschiedenartigen Charakter 
je nach der Epoche, in der sie auftritt. Erscheint sie in den ersten 

Centralblatt f. d. Gr. d. Med. n. Chir. XI. 60 
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Schwangerschaftsmonaten, so ist sie zumeist sehr schmerzhaft, aber 
wenig von Temperatursteigerungen begleitet und meist links lokali¬ 
siert Der Ham zeigt wenig Eiter und Sediment und die Krankheit 
wirkt nicht sehr stark auf den Allgemeinzustand ein. Diese Pyelitis 
ist dem Auftreten von Gonokokken zuzuschreiben. 

Die Pyelitis des zweiten Teiles der Schwangerschaft, welche die 
Folge einer Infektion ist und gewöhnlich auf der rechten Seite sitzt, 
erscheint ebenfalls unter schmerzhaften Symptomen, aber meist von 
hohem Fieber begleitet Im Harn findet sich reichlich Eiter and 
die Krankheit wirkt stark auf das Allgemeinbefinden ein. 

Die in der letzten Schwangerschaftszeit oder im Laufe des Wochen¬ 
bettes auftretende Pyelitis vergeht meist spurlos in wenigen Tagen. 

Die Pyelitis kann leicht mit Appendicitis oder Oophoritis ver¬ 
wechselt werden. 

Bei leichten Anfällen genügen sedative und antiseptische Mittel, 
in schweren Fällen, wenn eine Niere betroffen ist, kann im Laufe 
der Schwangerschaft die Nephrotomie gemacht werden. Ist die Er¬ 
krankung doppelseitig und nähert sich die Gravidität dem Ende, so 
soll, aber erst im äussersten Momente, durch die Einleitung der Früh¬ 
geburt eingegriffen werden. 

Deseniss hat im Laufe der Zeit eine Anzahl von Pyelitiden 
in der Schwangerschaft beobachtet und entwirft das nachstehende 
Bild eines pyelitischen Anfalles: Die Frau erkrankt zu irgendeiner 
Zeit der Schwangerschaft, vornehmlich in der zweiten Hälfte, ganz 
acut, blitzartig, unter hohem Fieber, mit Schüttelfrösten an rasenden 
Koliken, die genau in die Nierengegend verlegt werden, und zwar 
meist in die rechte. Der Katheter entleert dicken, rein eitrigen 
Harn. Die Patientin macht einen schwerkranken Eindruck Das 
Sensorium kann getrübt sein. 

Die Diagnose ist in allen Fällen einfach. Doch können der 
Schmerz und die Druckempfindlichkeit in der Nierengegend fehlen 
und nur der Katheter Aufschluss geben. Differentialdiagnostisch 
kommen Appendicitis und Peritonitis in Betracht. 

Die Prognose ist trotz des schweren Krankheitsbildes für die 
Mutter fast stets günstig, wenigstens für das Ueberstehen des An¬ 
falles. Ob jedoch das Nierenbecken wieder völlig keimfrei wird 
oder der Prozess nur wieder in ein Stadium der Latenz zurücktritt, 
die gelegentlich durch neue Nachschübe unterbrochen wird, kann 
erst eine länger fortgesetzte Harnuntersuchung lehren. Es kann auch 
der Tod im Anfalle eintreten. Für die Kinder ist die Prognose 
infolge der Therapie imgünstiger. 
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Therapeutisch genügen in leichten Fällen Bettruhe, blande Diät, 
das Durchspülen der Harnwege durch Trinken von heissem Tee, 
dazu Salol, Urotropin, Hetralin usw. In Fällen von schwerer Ureter¬ 
kompression ist die von Sippel mehrfach empfohlene Lagerung auf 
die gesunde Seite zu versuchen. Versagen diese abwartenden Methoden, 
muss man dem gestauten Eiter Abfluss verschaffen. Ueberraschend sind 
hier die Erfolge der künstlichen Frühgeburt Nach Entleerung des 
Uterus werden die Frauen in wenigen Tagen gesund, aber um einen 
sehr teueren Preis, die meisten Kinder gehen, da frühzeitig geboren, 
zugrunde. Nach den neueren Bestrebungen, das kindliche Leben 
höher zu bewerten, wird an Stelle der künstlichen Frühgeburt die 
Nierenspaltung gesetzt Nach der spontan am Ende der Schwanger¬ 
schaft erfolgten Geburt soll die Nierenfistel wieder geschlossen werden, 
ein nicht ganz gefahrloses Unternehmen, da einige Beobachtungen 
zeigen, dass der Ureter inzwischen unwegsam geworden war und 
zur Heilung der Frau die Nierenexstirpation notwendig wurde. D e - 
seniss rät, diesen Weg vorläufig noch nicht zu gehen, sondern im 
Notfälle die künstliche Frühgeburt einzuleiten. 

In der Diskussion zu diesem Vortrage bestätigt Lomer, dass 
die Palle von Pyelitis in der Gravidität ein ungemein schweres Krank¬ 
heitsbild darbieten. 

Schräder berichtete, mehrere Palle von Tuberkulose der oberen 
Harnwege gesehen zu haben, bei denen im Laufe der Krankheit 
Schwangerschaft eingetreten sei Die Prognose dieser Palle sei nicht 
günstig, da der tuberkulöse Prozess in der Schwangerschaft exa- 
cerbiere. Er habe Palle von Coliinfektion in der Schwangerschaft 
gesehen, bei denen sich eine Pyelitis entwickelt habe. In einem Falle 
liess sich der Colibazillus auf der Hamröhrenschleimhaut des Mannes 
nachweisen, der einen heftigen Harnröhrenkatarrh durchmachte. Mit¬ 
unter gelang es ihm, durch Reposition der gesunkenen Niere eine 
Pyelitis, die mit hohem Fieber einherging, zur Heilung zu bringen. 

Rose bat eine Frau beobachtet, bei der in zwei aufeinander 
folgenden Schwangerschaften in den ersten Monaten massenhafte 
Tuberkelbacillen unter hohem Fieber im Harne gefunden wurden, 
während in der Zwischenzeit völliges Wohlbefinden bestand. Er 
leitete 2 mal den Abortus ein und machte dann von der Scheide aus 
«ine Sterilisierungsoperation. Die Patientin hat sich hinterher sehr 
erholt, ohne Hmm jedoch die Bazillen aus dem Harne verschwunden 
wären. 

Rösing glaubt, die Palle von tuberkulöser Erkrankung der 

Niere von den ascendierenden Coliinfektionen trennen zu müssen. 

00 * 
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Bei den ersteren könne wohl vorübergehend eine Besserung eintreten, 
aber ein spontanes Ansheilen gebe es wohl kaum. 

Falk berichtet über einen Fall von Pyelitis am Ende der 
Gravidität, der post partum mit Urotropin und Mineralwässern 
geheilt wurde. 

Seeligmann macht auf einen Infektionsmodus aufmerksam, 
nämli ch auf die Möglichkeit der direkten Auswanderung der Coli- 
bazillen aus dem Darme in die Hamwege per diapedesin. Zur Indi¬ 
kation der Nephrotomie bei Pyelitis bemerkt er, dass dieselbe zur 
Rettung des Kindes doch wohl meist zu spät käme, da durch das 
hohe Fieber der Mutter bei der Pyelitis das kindliche Leben a priori 
schon verloren sei, bevor man sich zur Operation des Nierenschnittes 
entschlossen würde. 

Gugelot hält dafür, dass die Pyelitis gravidarum durch Kom¬ 
pression des Ureters durch den Uterus verursacht werde. Die aus der 
Kompression entstandene Hydronephrose könne sich unter dem Ein¬ 
flüsse von Bazillen schnell in eine Pyonephrose umwandeln. Die 
Erkr ank ung kommt bei Erst- und Mehrgeschwängerten vor, zumeist 
in den letzten Schwangerschaftsmonaten. Die Frauen sterben selten 
in der Schwangerschaft, während die Prognose für das Kin d sick 
nach der Schwere des Falles richtet. Die Behandlung soll zuerst 
medikamentös sein. Ist das Kind lebensfähig und kann man das 
Ende der Schwangerschaft nicht abwarten, soll die Frühgeburt ein¬ 
geleitet werden. Anderenfalls warte man womöglich den 7. Monat ab. 

Bond befasst sich mit der Aetiologie der Pyelitis. Er 
führt viele Krankheitsfälle, namentlich bei Weibern und besondere 
während der Schwangerschaft, auf Infektion durch die Harnröhre 
zurück. Als begünstigend kommt während der Schwangerschaft der 
Druck des Uterus auf die Ureteren in Betracht Prozesse, die in 
den Ausführungsgängen von Organen oder Drüsen auftreten, beruhen 
auf Infektion durch den Schleimhautkanal, während die im Paren¬ 
chym der Organe verlaufenden Prozesse aus einer Infektion durch 
den Blutstrom hervorgehen. 

Fournier betrachtet zwei Faktoren als notwendig zum Zu¬ 
standekommen der Pyelitis gravidarum: Kompression des Uterus 
und eine Infektion absteigenden Charakters (Colibazillen) und eine 
solche aufsteigenden Charakters (Gonokokken), ferner frühere Nieren¬ 
erkrankungen, Steine, Nierensenkungen, schliesslich Missbildungen des 
Harnleiters und des Nierenbeckens. Die Pyelitis der Schwanger¬ 
schaft teilt er in 2 Gruppen ein, die durch Bacterium coli und die 
durch Gonokokken entstandenen, die erstere Erkrankung sei viel 
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schlimmer als die letztere. Das Vorhandensein von Nierensteinen 
verschlechtert die Prognose. Letztere ist im allgemeinen für die 
Mütter selten schlecht, für die Kinder immer verhängnisvoll, doch 
lässt sie sich durch rationelle Behandlung vom Beginne der Er¬ 
krankung an eventuell verbessern. Die einzige Therapie ist die Des¬ 
infektion der Verdauungs- und Harnwege. 

Smith hält 3 Infektionswege für möglich: von den Blutgefässen* 
von den Lymphgefässen und von der Blase her, der letztere ist nach 
seiner Meinung der seltenste. In seinen 27 Fällen fand er nur 4 mal 
den Eintritt einer Frühgeburt verzeichnet, daher halt er den von 
Opitz angegebenen Prozentsatz für den Einfluss der Erkrankung 
auf die Fortdauer der Schwangerschaft für zu hoch. —• Die Wir¬ 
kung der Geburt auf die Erkrankung äussert sich verschieden. Bei 
vorzeitigem Geburtseintritte verschwinden die Symptome zumeist 
schnelL Tritt die Erkrankung jedoch erst gegen Ende der Schwanger¬ 
schaft auf, so ist die Prognose eine schlechtere und es kann auch 
noch post partum zur Ausbildung einer Pyonephrose oder eitrigen 
Nierenentzündung kommen. Im allgemeinen könne die Prognose gut 
gestellt werden. 

Differentialdiagnostisch kommen neben der Cystitis und dem 
drohenden Abortus auch die Pleuritis und Pneumonie in Betracht. 

Die Therapie ist in der Regel konservativ. Selten ist die Ein¬ 
leitung der künstlichen Frühgeburt nötig und ganz selten die Aus¬ 
führung der Nephrotomie, der die Entleerung des Harnes voraus¬ 
gehen solL 

Die jüngste der hierher gehörigen ausführlichen Arbeiten rührt 
aus der Kopenhagener Entbindungsanstalt her. Der Verl, Alb eck, 
hat durch mehrere Jahre mühevolle Studien und Untersuchungen 
angestellt, deren Ergebnisse hiermit wiedergegeben seien. 

Beim Studium der Pathogenese der Pyelitis der Schwangeren 
handelt es sich um die Beantwortung von 2 Fragen: 1. ist Hara- 
retention in den Ureteren vorhanden? 2. welchen Weg schlägt die 
Infektion ein? 

Die erste Frage ist nach anatomischen und klinischen Unter¬ 
suchungen imbedingt zu bejahen. Schon Cruveilhier hat bei 
Frauen, die am Ende einer Schwangerschaft gestorben waren, die 
Ureteren dilatiert gefunden, desgleichen Stadfeldt, Halbertsma, 
Löhlein, Olshausen, Herzfeld, Kundrat und andere. Ueber 
den Mechanismus dieser Erweiterung, bzw. der ihr vorangehenden 
Okklusion liegen verschiedene Erklärungsversuche vor. Wenn man 
auch zugeben muss, dass wir Sicheres darüber noch nicht wissen, 
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so ist doch die Tatsache, dass am Ende der Schwangerschaft oft 
Hydronephrose vorhanden ist, imbestreitbar. 

Bezüglich des Infektionsweges bestehen hauptsächlich 2 Anschau¬ 
ungen. Die eine, fast von allen Franzosen, ferner von Rovsing, 
Cumston und Barth vertreten, geht dahin, dass die Mikroorga¬ 
nismen auf dem Wege der Blutbahn in das Nierenbecken gelangen, 
während die anderen, darunter alle deutsche Autoren, ein Aufsteigen 
der Entzündungserreger von der Blase in die Ureteren und Nieren¬ 
becken annehmen. 

Die Hauptstütze der ersteren Ansicht ist der bakteriologische 
Befund, der in der grossen Mehrzahl der Falle den Bacillus coli 
zum Ergebnis hat, der ja normal im Darme vorkommt Die Bakterien¬ 
befunde der Urethra, die Verf. in der Literatur vorfand, zeigen den 
B. coli bei weitem nicht an erster Stelle, sondern relativ selten. Die 
Bakterienbefunde im Harne von pyelitiskranken Schwangeren aber 
hatten für Albeck das Resultat, dass die Colibazillen darin die 
absolut häufigsten waren, dass die Infektion des Harnes vom Beginne 
der Schwangerschaft her, ja in einigen Fällen schon vor der Gravi¬ 
dität bestand und, da der dem Ureter direkt entnommene Ham 
nahezu immer steril war, die Infektion des Ureterhams durch As- 
zension von der Blase aus zustandekommt Verf. stellt sich daher 
die Entstehung der Schwangerschaftspyelitis so vor: Die Infektion 
beginnt in der Blase und steigt in den Ureter hinauf. Sowohl die 
Infektion der Blase wie die der Harnleiter kann der Schwangerschaft 
vorausgehen; meist ist dies dann einer noch immer bestehenden In¬ 
fektion aus einer früheren Schwangerschaft zu verdanken. In den 
meisten Fällen wird der Blasenurin wohl erst im Beginne der Gravi¬ 
dität infiziert, was man vielleicht durch das bekannte Phänomen 
erklären k ann, dass bei Schwangeren der Sphinkter der Blase öfter 
mangelhaft funktioniert Eine Flüssigkeitssäule kann somit vorhanden 
sein, durch welche die Bakterien in die Blase eindringen können. Hier 
vermehren sie sich und bilden eine Blasenbakteriurie, aber nicht 
Oystitis, weil Retention nicht vorhanden ist In die Ureteren gelangen 
sie wohl erst, wenn durch Kompression Harnstauung entsteht; und 
nachdem die Stagnation mehr weniger vollständig geworden ist, kommt 
es zur Infektion des Urins oder zum Katarrh der Harnwege, zur 
Pyelitis mit oder ohne Fieber. 

Somit scheint die Kompression der Ureteren das hauptsächlichste 
Moment in der Pathogenese der Schwangerschaftspyelitis zu sein, 
denn durch diese wird das Leiden als eine Krankheit sui generis als 
von der Gravidität abhängig und durch sie bedingt gekennzeichnet 
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Ueber die Prognose ist zu sagen, dass die leichten latenten Falle 
von Pyelitis und Bakteriurie nicht die gutartige Krankheit sind, für 
die sie angesehen werden, sondern dass sie häufig eine Bakteriurie 
hinterlassen, die Monate, ja Jahre fortdauern und die Arbeitsfähigkeit 
der Patientin herabsetzen kann. Bezüglich der schwereren Kalle 
glaubt Vert, dass die früheren Autoren die Lebensgefahr meist über¬ 
schätzt haben. Die Harninfektion kann lange, nachdem die Anfälle 
verschwunden sind, noch anhalten und sowohl in einer neuerlichen 
Schwangerschaft wieder exacerbieren, als auch ohne solche auf- 
flackem und zu operativen Eingriffen wegen Pyonephrose Veran¬ 
lassung gehen. 

Die Prognose für das Kind ist nach dem von Albeck geprüften 
Material nicht so ungünstig, als sie Opitz scheint Von 52 Fällen 
gebaren 46 spontan, von ihnen 37 rechtzeitig oder nur 2—3 Wochen 
vor der Zeit 4 gebaren 3 Wochen, zwei 6 Wochen, zwei 8 Wochen, 
eine 12 Wochen zu früh. Bis auf 3 Kinder, darunter ein Zwillings¬ 
paar, wurden alle lebend geboren. 6 mal wurde künstliche Frühgeburt 
eingeleitet, lmal Abortus. 

Diagnostisch ist die Verwechslung mit puerperaler Infektion die 
häufigste. Die Schmerzen sind oft wehenähnlich. Am schwierigsten 
wird die Erkennung, wenn die Schwangerschaftspyelitis erst mit der 
Geburt Symptome macht Nur die Harnuntersuchung und vielleicht 
die Druckempfmdlichkeit in der Nierengegend kann dann helfen. 
Verwechslungen sind ferner vorgekommen mit Appendicitis, Pneu¬ 
monie, Typhus, maligner Endocarditis, Influenza. Sehr schwierig 
kann die Differentialdiagnose werden bei Nephrolitbiasis und Nieren¬ 
tuberkulose. 

Die Massnahmen der Behandlung werden sich danach richten, 
ob die Patientin gebärend ist oder nicht Im ersteren Falle wird 
man die Entbindung beendigen oder beschleunigen. Anderenfalls 
kommen in Betracht: Ureterkatheterisation, Nephrotomie, Unter¬ 
brechung der Gravidität Den in der Literatur vorliegenden Be¬ 
richten über gute Erfolge beiderseitiger Ureterenkatheterisation steht 
Albeck skeptisch gegenüber. Der Nephrotomie sind gute Erfolge 
nachzusagen, da die Patientinnen genasen und das Kind zumeist 
ausgetragen wurde. Bezüglich der Schwangerschaftsunterbrechung 
liegen Erfahrungen genug vor, die zeigen, dass die Symptome ebenso 
schnell und vollständig wieder verschwinden können wie bei der 
natürlichen Geburt, nur muss man bedenken, dass die Frühgeburt 
immer dem Kinde gefährlich sein kann. Aber solche Eingriffe sind 
bei weitem nicht immer notwendig Oft genügen Bettruhe und Milch- 
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diät, um die acuten Anfälle für immer verschwinden zu sehen, oder 
sie treten erat wieder unter der Geburt auf. Je mehr man die 
Krankheit kennen lernt, desto mehr bemerkt man, wie launenhaft 
sie ist Die heftigsten Fieberattacken, die bedrohlichsten Allgemein¬ 
eracheinungen können durch Bettruhe spontan und ganz plötzlich 
verschwinden. Diese Möglichkeit einer spontanen Besserung muss 
wohl erwogen werden, wenn man einem ernsten Eingriffe während 
der Schwangerschaft gegenübersteht 

In den 62 Fällen der Klinik wurde nur 6 mal Unterbrechung 
der Schwangerschaft vorgenommen, weil die Patientin von der In¬ 
toxikation sehr geschwächt war und hohes Fieber hatte, ferner Bett¬ 
ruhe und Milchdiät in wochenlanger Behandlung nicht genützt hatten. 
Die Geburt wurde durch einen Ballon von Champetier de Bibes 
hervorgerufen. „Nach unseren Erfahrungen sind wir in der Ent¬ 
bindungsanstalt bei Pyelitis gravidarum Eingriffen während der 
Schwangerschaft sehr abgeneigt Dagegen neigen wir etwa mehr zu 
Eingriffen, um den Geburtsverlauf abzukürzen.“ 


Von selteneren Nierenerkrankungen, die eine Schwangerschaft 
komplizieren können, sei zunächst die Hämaturie erwähnt Wie 
Seitz ausführt, kann diese ein Symptom einer ganzen Reihe von 
Krankheitszuständen der Nieren sein, von Trauma, Steinbildung, 
Tuberkulose, Neubildungen; auch Kongestion bei verhindertem Barn¬ 
abflusse, Abknickung des Ureters bei Wanderniere hat man schon 
als Ursache der Nierenblutungen festgestellt Ausser diesen durch 
pathologisch-anatomische Veränderungen in den Nieren bedingten 
Blutungen gibt es auch solche, bei denen die genaueste mikroskopische 
Untersuchung keinen pathologischen Prozess in den Nieren ergeben 
hat (Sabatier, v. Leyden, Senator, Klemperer, Schede 
und andere). Einige Autoren aber anerkennen Blutungen aus un¬ 
veränderten Nieren nicht (Israel,Naunynu.a). In der Schwanger¬ 
schaft können natürlich beide Arten von Blutungen aus den Nieren 
zur Beobachtung kommen. Die Entscheidung darüber, ob ein patho¬ 
logischer Prozess der Niere einer Blutung zugrunde liegt, oder ob 
es sich um eine essentielle oder idiopathische Nierenblutung handelt, 
kann im einzelnen Falle sehr schwer, ja unmöglich sein, da oft nur 
die Sektion darüber Aufschluss geben könnte. Beobachtungen solcher 
Falle haben berichtet: Guyon, Dandois, Chiaventone, Bou- 
man, Young, Yff, Treub, Niemeyer. 

Die Blutungen können in verschiedener Stärke auftreten. Sie 


Google 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



953 


dauern manchmal kurze Zeit, verschwinden dann, um nach einiger 
Zeit' wiederzukehren; in anderen Fällen tritt nur ein einzigesmal 
Blutharnen auf, in anderen wieder erstreckt sich die Blutung über 
längere Zeit, so dass die Frauen anämisch werden. Nach der Ent¬ 
bindung verschwand das Blut stets mit Ausnahme eines Falles von 
Guy on, wo die Blutung während der Laktation wieder auftrat, um 
nach dem Absetzen des Kindes endgültig zu verschwinden. Die Genese 
ist noch nicht klar. Auch die Diagnosenstellung ist sehr schwer, 
denn nicht nur, dass durch cystoskopische Untersuchung eine Blasen¬ 
blutung angeschlossen werden muss, müssten eigentlich alle patho¬ 
logischen Prozesse der Nieren ausgeschaltet werden können, wozu 
die histologische Untersuchung der Nieren erforderlich wäre. 

Die Prognose ist nicht schlecht Man kann die essentiellen 
Nierenblutungen meist zum Stillstände bringen, doch sind Recidive 
in derselben und in späteren Schwangerschaften nicht selten. 

Die Therapie ist zunächst abwartend. Die Frauen sind wie 
bei Nephritis mit' Bettruhe, strenger Diät und Abhaltung von 
Schädlichkeiten zu behandeln. Im Anfälle sind Styptica zu versuchen: 
Hydrastin, Stypticin, Ergotin, Adrenalin, Suprarenin. Yff hat in 
einem Falle von Salol (3 mal 1 Gramm pro die) Erfolg gesehen. 
Treub hat die künstliche Frühgeburt mit Erfolg ausgeführt Chia- 
ventone hat vorgeschlagen, eine Punktion des Amnionsackes vor¬ 
zunehmen, um die Ureteren und die Gefässe von dem auf ihnen 
lastenden Drucke zu befreien; dieses Vorgehen käme aber, wie Seitz 
mit Recht bemerkt, der Einleitung der künstlichen Frühgeburt gleich. 


Eine noch viel seltenere Erkrankung ist die Schwangenschafts- 
hämoglobinnrle. 1902 hat Brauer den ersten Fall dieser Krank¬ 
heit beschrieben. Eine Frau erkrankte mit jeder erneuten Schwanger¬ 
schaft in den letzten Monaten derselben unter Mattigkeit, nervösen 
Reizerscheinungen, Hautjucken und leichtem Icterus, wobei sich 
Hämoglobin im Harne fand. Meinhold hat einen zweiten solchen 
Fall veröffentlicht 


Weitaus wichtiger, wenn auch glücklicherweise ebenfalls ausser¬ 
ordentlich selten ist die Komplikation der Schwangerschaft mit 
Nierentnberknlose. Diese ist meist nur eine Teilerscheinung einer 
mehr oder weniger ausgedehnten Allgemeintuberkulose. Gesellt sich 
in einem solchen Falle Schwangerschaft hinzu, so macht sich der 
deletäre Einfluss der Schwangerschaft auf den tuberkulösen Prozess 
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in der Niere genau so geltend wie auf den in den anderen Organen 
Die Prognose ist absolut schlecht, eine Behandlung aussichtslos. 
Anders aber, wenn primäre Nierentuberkulose und Schwangerschaft 
einander komplizieren. Sind beide Nieren krank, so ist die Prognose 
schlecht Man kann wohl durch rasche Unterbrechung der Schwan¬ 
gerschaft dem rapiden Fortschreiten der Krankheit ohne Rücksicht 
auf die Lebensfähigkeit des Kindes Halt gebieten, aber in den 
meisten Fällen wird man damit keinen Nutzen stiften. Hat man, 
was mit recht bedeutenden Schwierigkeiten verbunden ist, die Ein¬ 
seitigkeit des Prozesses festgestellt, so ist es zweckmässig, auch während 
der Schwangerschaft die kranke Niere zu entfernen. 

Israel hat in einem Falle dieser Art im 6. Monate der 
Schwangerschaft die tuberkulöse linke Niere exstirpiert Die Ent¬ 
bindung erfolgte zum normalen Termine. 7 Jahre später erfreute 
sich die Operierte noch völligen Wohlseins. 

Auch Miraheau hat im 4. Schwangerschaftsmonate eine tuber¬ 
kulöse Niere entfernt Die Schwangerschaft blieb unbeschädigt und 
ihre Trägerin war noch 3 Jahre nachher frei von Tuberkulose. 

Steinheil hat einen Fall veröffentlicht, in welchem wegen 
Tuberkulose der link en Niere dieses Organ entfernt worden war. 
7 Jahre nachher wurde diese Frau schwanger. Nach anfänglichen 
Beschwerden trug sie aus und hatte eine normale Entbindung. Bis 
auf kleinere Störungen verlief das Wochenbett ziemlich glatt Sie 
befand sich noch 1 ®/ 4 Jahr lang in befriedigendem Zustande, starb 
dann plötzlich an einer Krankheit, über welche Verf. nichts Näheres 
erfahren konnte. Der tuberkulöse Prozess scheint weiter gegriffen 
zu haben und die Frau an ihm gestorben zu sein. 

Einen schlimmen Verlauf nahm die Erkrankung in einem von 
König publizierten Falle. Hier war einem 17 jährigen Mädchen 
die tuberkulöse linke Niere entfernt worden. Die Patientin fühlte 
sich nach der Operation wohl und nahm an Körpergewicht zu, trotz¬ 
dem die zurückgebliebene rechte Niere gleichfalls erkrankt war. 
Gegen ärztlichen Rat heiratete sie, machte eine erträgliche Schwanger¬ 
schaft durch, ging aber im Wochenbette zugrunde. 

In einem zweiten Falle von Israel wurde wegen rechtsseitiger 
Nierenschmerzen und bedeutender Abmagerung der künstliche Abort 
im 3. Monate eingeleitet Die Beschwerden nahmen zwar ab, aber 
nach einem Jahre verschlechterte sich das Befinden derart, dass 
n unm ehr die Niere entfernt wurde. Die Operation hatte vollen 
Erfolg. Autor meint, dass, wenn die Tuberkulose schon gelegentlich 
der Schwangerschaft konstatiert worden wäre, er nicht den künstlichen 
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Abort, sondern schon damals die Nephrektomie vorgeschlagen hätte, da 
der erstere Eingriff die Tuberkulose nicht zur Heilung bringen könne. 

Nach dem Ausspruche Israels, der wohl die grösste Erfahrung 
auf diesem Gebiete hat, besitzt keine Erkr ankung der Niere während 
der Schwangerschaft einen so progredienten Charakter wie die Tuber¬ 
kulose. Vor der Empfängnis bestehen nur leichte Hambeschwerden, 
etwas Harndrang und geringe Erscheinungen eines Blasenkatarrhs. 
Nun tritt Schwangerschaft ein. Es stellt sich rasch stärkerer Harn¬ 
drang ein, Schmerz bei der Entleerung, von Zeit zu Zeit kolikartige 
Schmerzen in der Nierengegend; es gesellen sich Mattigkeit, Ab¬ 
magerung, Fieber hinzu. Der Ham enthält Eiter und Eiweiss, häufig 
auch Blut, in der Nierengegend lässt sich ein schmerzhafter Tumor 
tasten. Der Nachweis der Tuberkelbazillen sichert die Diagnose. Sehr 
schwierig gestaltet sich, wie schon erwähnt, die Erkennung der Einseitig¬ 
keit des Prozesses. Dazu sind Cystoskopie, Kryoskopie, Katheterismus 
des gesunden Ureters notwendig, manchmal wurde zur Orientierung 
die probeweise Freilegung beider Nieren ausgeführt. Bestehen Be¬ 
denken gegen die Gesundheit der zweiten Niere, dann wird man sich 
zur künstlichen Früh- bzw. Fehlgeburt entschliessen. Es wird dadurch 
zwar eine Ausheilung des Grundleidens nicht erzielt, aber es werden 
die Beschwerden gemildert und, wie Israel mitteilt, der Fortschritt 
des Leidens verlangsamt 

Seitz bespricht in seiner gründlichen Bearbeitung des Gegen¬ 
standes auch die Neubildungen und Verletzungen der Nieren 
während der Schwangerschaft Sind Neubildungen der Nieren an 
und für sich selten, so kommt hier noch in Betracht, dass sie be¬ 
sonders in zwei Lebensperioden vorzukommen pflegen, nämlich in 
früher Jugend bis zur Pubertät und dann erst nach dem 40. Lebens¬ 
jahre. Dies erklärt zur Genüge, warum niemals und nirgends von 
der Komplikation eines Nierentumors mit Gravidität die Bede ist 

Was die Nierenverletzungen anbelangt, so sind sie nicht häufig 
und namentlich bei Frauen äusserst selten. Die Ursache hierfür 
suchten die älteren Autoren in der grösseren Gefährlichkeit der 
männlichen Berufsarten, Küster in dem besseren Schutze der Organe 
beim Weibe durch die breiten Darmbeinkämme, das reichlichere 
Fettpolster und die Art der Kleidung. Da die Nieren während der 
Schwangerschaft durch die stärkere Vorwölbung des Leibes noch 
besser als sonst geschützt sind, ist es nicht auffallend, dass nur wenige 
Fälle von Nierenverletzungen während der Schwangerschaft beobachtet 
worden sind. 
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Schauta schildert folgenden Fall: Eine Frau von 18 Jahren 
stürzt im 10. Schwangerschaftsmonate durch eine Falltüre 2 m tief 
in einen Keller. Darauf kommt es zu Schmerzen, Erbrechen und 
Blutabgang aus dem Genitale. Es stellen sich Wehen ein, und es 
erfolgt spontane Geburt ohne besondere Blutung. In den ersten 
Wochenbettstagen wiederholte Blutungen. Die Frau kollabiert, hat 
einen Puls von 130, aufgetriebenes, druckempfindliches Abdomen; 
rechts Dämpfung und Fluktuation. Mit dem Katheter wird aus der 
Blase fast nur flüssiges Blut entleert Die Nephrotomie zeigt die 
Niere in einen kindskopfgrossen, dunklen, fluktuierenden Tumor ver¬ 
wandelt Die Höhle wird tamponiert Die Frau verträgt den Eingriff 
gut Möglich ist es, dass die Niere atrophisch wird oder schrumpft 
Da aber die andere Niere gesund ist, so dürfte die Frau ohne Schaden 
davongekommen sein. 

In der sich anschliessenden Diskussion gab Skorscheban 
statistische Angaben aus der Literatur. Von 299 von Küster za- 
sammengestellten Fällen von Nierenverletzungen betrafen nur 18 Weiber. 
In Schmidt’s Jahrbüchern fanden sich weitere 40 Fälle, nur 5 
betrafen weibliche Personen. 

Ludwig berichtet über eine von ihm gemachte Beobachtung 
einer Dame, die, im 6. Monate ihrer zweiten Schwangerschaft be¬ 
findlich, von ihrem 6—7 jährigen Knaben einen kräftigen Fusstritt 
in die rechte Nierengegend bekam. Eine hochgradige Hämaturie 
wurde nach cystoskopischer Untersuchung auf eine Verletzung der 
rechten Niere bezogen. Als jedoch. Sondierung des linken Ureters 
auch aus der linken Niere blutig gefärbten Harn ans Licht brachte, 
musste auch diese als krank angenommen und der künstliche Abort 
eingeleitet werden, welcher prompt völlige Heilung zur Folge hatte. 

Seitz knüpft in seiner Besprechung an den letzten Fall die 
Bemerkung, dass dieser lehre, dass eine Verletzung, die bei gesunden 
Organen wohl ohne Bedeutung geblieben wäre, bei bereits bestehender 
Erkrankung zu einer heftigen Nierenblutung den Anstoss geben kann. 

In einem kurzen Schlusskapitel erörtert Seitz den Eintritt 
einer Schwangerschaft) bei Frauen, denen aus irgendeinem Grunde 
eine Niere entfernt worden war. Man weiss schon lange, dass nach 
Exstirpation der einen Niere die zurückbleibende die Funktion jener 
übernimmt; das Organ hypertrophiert und kann auf diese Weise 
den Gesamtkörper in vollkommen zureichendem Grade bedienen. 
Werden jedoch die Anforderungen, die an ein solches Organ gestellt 
werden, zu gross, so kann es über ein gewisses Mass hinaus denselben 
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nicht mehr genügen und versagt Es liegt demnach nahe anzunehmen, 

in einem solchen Falle die Schwangerschaft von der einzig 
vorhandenen Niere Leistungen verlangt, welchen diese nicht gerecht 
werden kann. Doch haben die bereits genannten Fälle von Schramm, 
Israel, Mirabeau, Steinheil sowie die weiteren von Bovle 
und Tridondoni gelehrt, dass die res tierende Niere selbst den 
erhöhten Anforderungen einer neuerlichen Gravidität genügen kann 
In dem Falle von ßovee wurde die Frau 4 Monate nach einer 
wegen Pyonephrose und Steinniere vorgenommenen Nephroureter- 
ektomie schwanger und machte vollkommen normale Gravidität und 
ebensolches Wochenbett durch. 

Tridondonis Patientin machte nach der Nierenexstirpation 
noch drei Schwangerschaften durch, in deren einer vorübergehend 
Eiweiss auftrat, das im Wochenbette spurlos verschwand: die anderen 
Schwangerschaften und alle Wochenbetten waren durchaus glatt. 

Cova berichtet über 2 selbst beobachtete Fälle von glücklich 
verlaufener Schwangerschaft nach Nierenexstirpation und über 11 
weitere aus der Literatur. Seine auf Grund dieser Erfahrungen und 
Studien gemachten Schlüsse gipfeln in der Behauptung, dass der 
Eintritt einer Schwangerschaft für Nephrektomierte keineswegs in 
besonders hohem Masse gefährlich ist, dass dieselbe vielmehr völlig 
beschwerdefrei verlaufen kann. Aus diesem Grunde sei kein Anlass 
gegeben, den Operierten grundsätzlich die Ehe zu untersagen; freilich 
sei eine sorgfältige Ueberwachung, zumal während der ersten Schwan¬ 
gerschaft, dringend nötig. 

Es muss nur unbedingt gefordert werden, dass die zurückbleibende 
Niere vollkommen gesund ist. Die Gefährlichkeit einer Empfängnis 
bei nicht gesicherter Funktionstüchtigkeit der einzigen Niere beweist 
der erwähnte Fall von König. 

Es ist von Interesse, dass gerade diese Frage in jüngster Zeit 
eine ärztliche Gesellschaft beschäftigt hat Im unterelsässischen 
Aerzteverein in Strassburg hat Adrian die Frage: Dürfen nephrek¬ 
tomierte Frauen noch gebären? zur Diskussion gestellt, welche er 
mit einem Referate einleitete. Veranlassung dazu gab ihm ein Fall 
von Nephrektomie wegen einseitiger multipler miliarer Nierenabscesse 
von nicht ganz klarer, vielleicht adnexieller Herkunft bei einer 
32 Jahre alten H-para. An die Spitze jeder Erörterung dieser 
Frage ist die Tatsache zu stellen, dass einnierige Menschen, mag 
nun ein kongenitaler Mangel oder ein durch Exstirpation bedingter 
Verlust einer Niere vorliegen, zu allen Nierenerkrankungen, medi¬ 
zinischen sowohl wie chirurgischen, leichter disponieren. Zweifellos 
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stellt die Schwangerschaft an die Nieren ganz besonders schwere 
Anforderungen, wie viel mehr erst bei Einnierigen! Sicherlich gibt 
es Fälle, in denen Schwangerschaft^ Geburt und Wochenbett von 
solchen einnierigen Frauen in normaler Weise überstanden werden 
(Fritsch, Schramm, Israel, Mirabeau, Wyss, Krönlein 
und andere). Gegenüber den Erfahrungen von Israel und Mira- 
beau steht die Forderung von H. W. Freund, an Stelle der Ex¬ 
stirpation der Niere in solchen Fällen den künstlichen Abort ein¬ 
zuleiten. Wenn seit der Entfernung der Niere lange Zeit verstrichen 
ist, so wird man zunächst abwarten können, da die einzig vorhandene 
Niere sich ihrer Funktion seit langem angepasst hat Mehr zu fürchten 
ist die Entfernung einer gesunden Niere. Fritsch sah sich in 
einem Falle von Ureterfistel gezwungen, die Niere zu exstirpieren; 
die Patientin hat hinterher eine Schwangerschaft gut überstanden. 
Die plötzliche Ausschaltung der Hälfte des Nierenapparates ist ein 
schwerer wiegender Eingriff als die Exstirpation einer schon lange 
untätigen Niere, deren Vertretung die gesunde allmählich übernommen 
hat Und doch hat in einem solchen Falle 4 Jahre nach der Ne¬ 
phrektomie eine neuerliche Schwangerschaft zu offenbaren Symptomen 
einer Niereninsufficienz geführt (Schramm). 

Auch die Krankheit^ welche die Nierenexstirpation notwendig 
gemacht hat, ist zu berücksichtigen. Handelte es sich um Tuber¬ 
kulose der Niere oder um einen Tumor, so wird man einer neuerlichen 
Schwangerschaft eher widerraten, als wenn die Nephrektomie durch 
eine kalkulöse Vereiterung der Niere angezeigt war, in welchem Falle 
die Entfernung einer vielleicht total zerstörten Niere für den Körper 
kein fühlbarer Verlust mehr war. 

Auch die seit der Operation verflossene Zeit ist in Betracht 
zu ziehen. Denn wenn viele Jahre seit dem Eingriffe verstrichen 
sind, kann die zurückgebliebene Niere durch Hypertrophie zu einem 
höheren Grade von Leistungsfähigkeit gelangen, als wenn die Ope¬ 
ration eben erst stattgefunden hat 

Funke gibt in der Diskussion der Meinung Ausdruck, dass 
eine wegen Nierentuberkulose nephrektomierte Frau einer weiteren 
Empfängnis nicht auszusetzen sei. Ist eine Schwangerschaft ein¬ 
getreten, so sei der künstliche Abort angezeigt und erst, wenn dieser 
Rat trotz der Schilderung der dann drohenden Gefahr auf Wider¬ 
spruch stösst, könne man exspektativ Vorgehen. Wurde aus anderen 
Ursachen als Tuberkulose die Niere entfernt, so sei dem Internisten 
die Entscheidung zu überlassen, ob eine wiederholte Schwangerschaft 
zu gestatten ist 
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Freund berichtet die Krankengeschichte einer Frau, die nach 
langjährigen Blasenbeschwerden und einer sicheren Pyelonephritis 
konzipierte und im 8. Schwangerschaftsmonate so hochgradig erkrankte, 
dass eine Unterbrechung der Schwangerschaft vorgenommen werden 
musste (lebendes Kind). 4 Wochen post partum wurde die rechte 
Niere exstirpiert Die Frau ist heute noch gesund, ihr Ham etwas 
eiweisshaltig. 

Vortragender rät Frauen, denen wegen Tuberkulose oder malig¬ 
nen Tumors eine Niere entfernt ist, den Gebrauch von antikonzep¬ 
tionellen Mitteln, wenn sie schwanger werden können, und den künst¬ 
lichen Abort, wenn die eingetretene Schwangerschaft eine Ver¬ 
schlimmerung herbeiführt Insbesondere hält er die Komplikation 
von latenter Nierentuberkulose und Schwangerschaft bei Vorhanden^ 
sein nur einer Niere für sehr bedenklich. 

Die Entscheidung der Frage der Schwangerschaftsunterbrechung 
will er im Gegensätze zu seinem Vorredner dem Gynäkologen Vor¬ 
behalten wissen. 

Reeb bringt sehr günstige statistische Nachweise über den 
Verlauf von Schwangerschaft nach Nephrektomie. Von 15 Fällen 
war in 4 eine Niere wegen einseitiger Tuberkulose entfernt worden. 
3 von diesen hatten normale Schwangerschaften und Geburten, die 
zurückgebliebene Niere blieb weiter gesund; die 4. Frau, deren 
erhalten gebliebene Niere nicht gesund war, starb im Wochenbette. 
In den übrigen 11 Fällen war die eine Niere lange vor der Schwan¬ 
gerschaft wegen Nierensteins oder Hydro- oder Pyonephrose exstir¬ 
piert worden. In allen verliefen Schwangerschaften und Geburten 
normal und die Patientinnen blieben auch weiter gesund. Eine dieser 
Frauen hat nach der Nephrektomie noch 3 Schwangerschaften durch¬ 
gemacht; in einer derselben trat vorübergehend Eiweiss im Harne 
auf, das im Wochenbette rasch verschwand (Tridondoni). 

Auf Grund solcher Erfahrungen kann er sich daher nicht jenen 
anschliessen, die jeder nephrektomierten Frau grundsätzlich die 
Empfängnis verbieten oder den künstlichen Abort anraten, sondern 
er rät, eine bestimmte Indikation abzuwarten. Die zurückgelassene 
Niere hypertrophiert, tritt stellvertretend für die entfernte ein und 
vermag dann auch den in der Schwangerschaft gesteigerten An¬ 
forderungen zu genügen. 
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U. Einzelreferate. 

Diagnosen und Operationen bei verschmolzenen Nieren. Von J. 

Israel. Folia urologica 1908, No. 6. 

Israel sind unter 800 Nierenoperationen 7mal verschmolzene Nieren 
begegnet; davon waren 6 Hufeisennieren, 2 einseitige verschmolzene 
Langnieren. Hufeisennieren finden sich in 0,1 °/ 0 der Sektionen, während 
andere Formen der Nieren Verschmelzung noch viel seltener sind. Im 
Anschluss an die ausführlich mitgeteilten Krankengeschichten seiner 
7 Fälle bespricht I. verschiedene diagnostisch und therapeutisch wichtige 
Punkte. Die von I. an 7 verschmolzenen Nieren ausgeführten 11 Opera¬ 
tionen : 2 Nephrotomien, 2 primäre Nephrektomien, 1 sekundäre Nephrek¬ 
tomie, 2 Pyelolithotomien, 2 Nephrolithotomien, 2 Dekapsulationen sind 
sämtlich geglückt. von Hofmann (Wien). 

Die Tuberkulose des urogenitalen Apparates. Von A. Gluzinski. 

Lwowski tyg. lek. 1908, No. 9, 10, 11. 

Unter den 3493 sezierten Fällen von Tuberkulose war in 313, d. L 
in 9 °/ 0 die Nierentuberkulose vorhanden (10 °/ 0 bei Männern, 7 °/ 0 bei 
Frauen). 209 mal waren die beiden Nieren krank, 103 nur eine. Nach 
Ansicht des Verfassers ist die Meinung von Küster, — dass nämlich 
die Nierentuberkulose immer als einseitige beginnt, — nicht richtig. 
Ebenso sprechen seine statistischen Daten gegen die Meinung, die 
linke Niere solle häufiger als die rechte spezifisch leiden. In überwiegender 
Mehrzahl der Fälle (88 °/ 0 ) erkrankt die Niere primär, es kommen aber 
auch Fälle von Tuberculosis ascendens vor. Eine Ausnahme bilden 
dagegen Fälle von primärer Tuberkulose der Harnblase. 

Es folgt ferner der klinische Vortrag über Symptome und Therapie 
der Tuberkulose des urogenitalen Apparates. Gantz (Warschau). 

Tuberculose renale primitive k forme» clinique et anatomique trte 
particuli&res. Von E. Loumeau. Ann. d. mal. gän.-urin. 1908, 
No. 13. 

Die 36 jährige Patientin litt seit 4 Jahren an Symptomen, welche 
auf eine rechtsseitige Nierentuberkulose schliessen Hessen. Auffallend 
waren sich in kurzen Intervallen wiederholende krisenartige Schmerzan¬ 
fälle. Nach der Nephrektomie trat vollständige Heilung ein. Die ex- 
stirpierte Niere war wesentHch verkleinert, enthielt eine Kaverne und 
zeigte sklerotische Veränderungen. von Hofmann (Wien). 

Inhalt. 

I. Sammel-Referate. I II. Einzelreferate. 

Hirsch, Maximilian, Die Einwirkung | Israel, J. t Diagnosen und Operationen 
der allgemeinen Narkose und der Spinal- bei vcrsqhmolzenen Nieren, p. 960. 
analgesie auf die Nieren und ihr Sekret Gluzinski, A., Die Tuberkulose des 
(Schluss), p. 929—942. urogenitalen Apparates, p. 960. 

Pollak, Rudolf, Ueber Erkrankungen Loumeau, E., Tuberculose renale pri- 
der Niere in der Gravidität (Schluss), mitive ä formes clinique et anatomique 
p. 942—959. ; trbs particulifcres, p. 960. 
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Bunxl, Viktor, Die Behandlung der Lungentuberkulose durch künstlich erzeugten 
Pneumothorax 8i. 

— Neuere Arbeiten über Erysipel 329, 369, 416. 

Hirsch, Maximilian, Die Einwirkung der allgemeinen Narkose und der Spinalanalgesie 
auf die Nieren und ihr Sekret 769, 801, 849, 881, 929. 

Isler, Leopold, Der Nachweis geringer Blutmengen in den Fäces und im Magen¬ 
inhalt und ihre Bedeutung fiir die Frühdiagnose organischer Magen-Darm- 
erkrankungen 289. 

Kaupe, Walther, Der kindliche Skorbut (Barlow’sohe Krankheit) II, 49. 

Lederer, Oskar, lieber Epiploitis I, 435. 

Lichtenberg, A. v., Die postoperativen Lungenkomplikationen 129, 161, 211, 241. 

Mac Callum, W. G. und Voegtlin, Karl, Ueber die Beziehung der Parathyreoidea 
zum Calciumstoffwechsel und über die Natur der Tetanie 209. 

Müller, L., Operative Behandlung des Lungenemphysems 321. 

Oberndörflfer, Ernst, Die Nervennaht 307, 345, 377. 

Pollak, Rudolf, Ueber Erkrankungen der Niere in der Gravidität 449, 481, 329, 573, 
617, 649, 699, 729. 777» 818, 863, 900, 942. 

Schirmer, Hermann, Die Paget’sche Knochenerkrankung 561, 608, 641, 689, 721. 

Stursberg, H., Die operative Behandlung der das Rückenmark und die Cauda equina 
komprimierenden Neubildungen 91, 141, 185, 225, 277. 

Venus, Ernst, Die chirurgische Behandlung der Pericarditis und der chronisch-adhä¬ 
siven Mediastinopericarditis 401, 461, 489, 537 - 


II. Sachregister. 


Abdomen, Kontusion als Ursache von 
Darmruptur 397. 

— Massage 606. 

Abdominalerkrankungen, acute, Sympto¬ 
matologie 395. 

Abdominalhernien, seitliche 205. 
Abdominalmuskeln, segmentäre Lähmung 
748. 

— kongenitaler Defekt 745. 
Abdominalschmerz 395, 556. 
Abdominalwand, Echinococcus 203. 

— entzündliche Geschwülste nach Ope¬ 
rationen 440. 

Abscess, Antifermentbehandlung 439. 

— des Gehirns s. Gehirnabscess. 

— der Leber s. Leberabscess, 

— der Lunge 437,. 554, 7115 bei Säug¬ 
lingen 711. 

— der Prostata nach Phlegmone des 
Vorderarms 317. 

— der Thyreoidea 878. 

— des Uterus 158. 

Centralblatt f. d. Gr. d. Med. u. Chir. XI. 


Adenotomie als Ursache von acuter Leu¬ 
kämie 287. 

Aderlass bei Urämie 158. 

Amyxorrhoea gastrica 361. 

Akromegalie 789. 

Akromegalischer Riesenwuchs 789. 

Aktinomykose, Behandlung mit Natrium 
cacodylicum 440. 

— des Darmes 318. 

— intestinale 398. 

— der Leber 713. 

— der Lunge 712, 713. 

— des Magens 318. 

Alkoholdelirium, Tod in dems. bei Serum¬ 
injektion 207. 

Alkoholinjektionen gegen Trigeminusneur¬ 
algie 751. 

Alopecie, bandförmige, als Symptom des 
M. Basedowii 155. 

Anämie und Tabes bei Magengeschwür 665. 

Anästhesie 439, 835. 

Anatomie, pathologische, Lehrbuch 878. 
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Anatomie, topographische, Lehrbuch 45. 
Aneurysma der Aorta abdominalis 75. 

— der Art. hepatica 597. 

Angina Ludowici 473. 

— ulcero-membranacea 473. 

Angioma arteriale racemosum 597. 
Angioneurotisches Oedem 75. 
Antifermentbehandlung von Kokkenabs- 

cessen 439. 

Antiperistaltik 754. 

Anurie, Arten, Pathogenese und Therapie 
120. 

— nach Hamröhrensondierung 120. 

Anus imperforatus 757. 

Aortenaneurysma 75. 

Appendicitis 762, 763, 764. 

— mit abnormer Lage des Coecums 682. 

— Blutbild im Frühstadium ders. 876. 

— chirurgische Behandlung 684, 685. 

— chronische adhäsive 683. 

— Diagnose und Behandlung 681. 

— gangraenosa, Opsoninbehandlung 877. 

— mit Ileus 762. 

— bei Kindern 682. 

— perforativa in der Schwangerschaft 878. 

— Ricinusbehandlung derselben 684. 

— Rolle der Kotsteine bei ders. 682. 

— traumatische 683, 878. 
Arbeitsarteriosklerose 796. 

Arteria hepatica, Aneurysma 597. 

— meningea media, Ruptur 796. 

— mesenterica, Verschluss 599. 
Arteriosklerose infolge Arbeit 796* 

— des Magens 602. 

Arthritis deformans 792. 

— deformans coxae, Beziehung zur Roser- 
Nelaton’schen Linie 112. 

— gonorrhoica, Stauungsbehandlung 793. 

— durch Pneumokokken 113. 

Ascites bei Lebercirrhose, Verschwinden 
nach Hernienoperation 285. 

— tuberculosus, Behandlung mit Sauer- 
stoffinfusionen 204. 

Askaridenerkrankung in der Chirurgie 557. 
Asthenische Konstitutionskrankheit 317. 
Asthma bronchiale, Röntgenbehandlung 
.. 55 *- 

Athemarkose als Ursache von Lungen¬ 
komplikationen und Thrombosen 553. 
Ätherrausch 559. 

Athetose, Behandlung mit Nerventrans- 
plantation 286. 

Atoxyl, Wirkung auf bösartige Geschwülste 
709. 

Azoospermie 315. 

Bazillen, säurefeste 35. 

Bazillenträgerin (Typhus) 285. 

Bacillus mucosus capsulatus, Beziehung 
zum Rhinosklerom 34. 

Bacterium coli, Aenderung des Charakters 
34 - 

— pneumoniae im Speichel Gesunder 594. 
Bakterien im Blute 593. 


Bakterien, anaerobe, als Ursache von 
Haminfektion 797. 

Bakteriologie 799. 

Balneologie, Vorlesungen 159. 
Barlow’sche Krankheit II. 

Becken, enges 639. 

Blaseneruptionen bei Affektionen des Cen¬ 
tralnervensystems 629. 

Blut, Bakterien in dems. 593. 

— Nachweis in den Fäces und im Magen¬ 
inhalt 289. 

Blutbefund bei M. Basedowii 438, 
Blutbild, neutrophiles, im Frühstadium der 
Appendicitis 876. 

Blutgefässe, Erkrankungen durch Gifte 795. 

— Erweiterung bei Lebererkrankungen 758. 
Bronchiektasie 552. 

Bronchoskopie 287. 

Bronchus, Fremdkörper 552. 

— Ruptur 552. 

Cachexia strumipriva, Schilddrüsen- und 
Epithelkörperchenimplantatiombei ders. 
43 *- 

Calciumstoffwechsel, Beziehung zur Para¬ 
thyreoidea 209. 

Callusbildung 79. 

Caput Medusae bei Lebercirrhose 674. 
Carcinom, Aetiologie 786. 

— Behandlung 785, 786, 787- 

— des Colons 638. 

— des Darmes s. Darm carcinom. 

— Fulgurationsbehandlung 438. 

— der Genitalorgane 836, 837. 

— der Harnorgane 836. 

— des Kehlkopfes 287, 787. 

— der Lippe 786. 

— des Magens s. Magen carcinom. 

— der Mamma 523, 834. 

— des Mediastinums 523. 

— des Mundes 787. 

— Natur dess. 786. 

— des Oesophagus 115, 439, 787. 

— des Pharynx 787. 

— der Zunge 787. 

Cauda equina, Erkrankungen 668. 

— operative Behandlung der dies, kom¬ 
primierenden Tumoren 91. 

— Tumor 667. 

Cerebrospinalflüssigkeit, artifizielle Druck- 
Steigerung ders. als Hilfsmittel bei der 
Lumbalpunktion 670- 

— Ausfluss durch die Nase 629. 

— chemische Zusammensetzung 629. 
Chirosoter 37. 

Chirurgie, allgemeine (Lehrbuch) 766. 

— intracraniale 634. 

— moderne 687. 

— des Nervensystems, Fortschritte 286. 

— der Niere 238. 

— spezielle 638. 

Chirurgische Diagnostik, spezielle 605. 

— Operationen in der Klinik in Buenos 
Ayres 847. 
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Cholangitis ohne Konkremente 843. 

— typhosa 285. 

Cholecystektomie, Indikationen 68a 
Cholecystitis und Cholangitis 833. 

— ohne Konkremente 843. 

— posttyphöse 844. 

— typhöse 285. 

Cbolelithiasis, Anatomie und Klinik 681. 

— Aetiologie 440. 

— Behandlung 788. 

— Pathogenese 285. 

Chorea minor 879. 

Coecum, abnorme Lage 683. 

— als Bruchinhalt 760, 

— Entzündung s. Perityphlitis und Appen- 
dicitis. 

— Palpation 756. 

— Schmerzpunkte bei Erkrankung dess. 
756. 

— Tumor 475. 

Colitis ulcerosa chron. 766. 
Collateralkreislauf bei Lebercirrhose 674. 
Colon, Carcinom 638. 

— Kommunikation mit der Harnblase 757. 

— Dilatation, angeborene 205. 

— entzündlicher Tumor 440. 

— Magenfistel 715. 

— physiologische Bedeutung der einzelnen 
Abschnitte 754. 

Coma diabeticum beim Kinde 206. 

Coxitis tuberculosa 792. 

Cyste des Gehirns 632. 

— des Pankreas 478. 

— der Samenbläschen 846. 

— des Uterus 158. 

Cystitis, sklerosierende 798. 

Cystotomie, suprapubische 798. 
Cytologische Untersuchungsmethoden bei 

Ergüssen seröser Höhlen 124. 

Darm, Aktinomykose 318, 398. 

— Dickdarm s. Colon. 

— Operationen als Ursache von Lungen¬ 
erkrankungen 553. 

— P®*yp 556- 

— Ruptur nach Kontusion des Abdomens 

397 * 

— Stenose infolge sklerosierender Peri¬ 
tonitis 525. 

— Syphilis 318. 

— Tuberkulose 318. 

— Verschluss s. Ileus. 

Darmcarcinom 834. 

— in den ersten Lebensdezennien 718. 
Danninvagination 760, 761, 764. 

— infolge eines Polypen 556. 
Darmkrankheiten 926. 

— Frühdiagnose durch Blutnachweis in 
den Fäces 289. 

— Hautaffektionen bei dens. 758. 

— im Klimakterium 556. 

Denguefieber als Ursache von Spondylitis 

111. 

Dermatologische Vorträge 848. 


Dermoidcyste des Mediastinums 522. 

Descensus testiculorum 745. 

Desinfektion der Hände mit Chirosoter 37. 

-mit Jodbenzin 593. 

Diabetes mellilus 126. 

— Beziehungen zur inneren Sekretion 626. 

— bei Pankreaserkrankungen 476, 478. 

Diabetisches Koma beim Kinde 206. 

Diagnostik, spezielle chirurgische 605. 

Diätbehandlung innerer Krankheiten 559. 

Diphtheriebazillen, Vorkommen bei Ge¬ 
sunden und Rekonvalescenten 34. 

Diphtherieinfektion als Ursache von Magen¬ 
geschwür 362. 

Divertikel, erworbene, der Flexura sig- 
moidea 759. 

Douglas-Raum, Sarkom dess. 710. 

Dünndarm, Einfluss der Galle auf die Be¬ 
wegung dess. 555. 

Duodenaler Ileus nach Operationen 761. 

Duodenum, Einfluss auf den Kohlehydrat¬ 
stoffwechsel 476. 

— Geschwür s. Ulcus duodeni. 

— Sonderstellung der Pars horizontalis 754. 

— Verätzung als Ursache von Glykosurie 

Dysenterie, chronische 766. [398, 

Dyspepsie, akute 763. 

Echinococcus der Bauchwand 203. 

— der Knochen 791. 

Eingeweideerkrankungen, sichtbare Zeichen 

ders. 757. 

Eiweiss, fremdartiges, Wirkung auf bös¬ 
artige Geschwülste 709. 

— Wirkung der Einführung artfremden — 
in den Organismus 558. 

Eklampsie, Behandlung mit Nierendekapsu« 
lation 443. 

Ellbogengelenk, Affektionen dess. als Ur¬ 
sache von Neuritis des Ulnaris 752. 

Embolie der Lungenarterie, chirurgische 
Behandlung 437. 

— der V. portae als Ursache von Magen¬ 
veränderungen 117. 

Emphysem der Lunge 553. 

Empyem der Proc. mastoideus III. 

Encyklopädie der praktischen Medizin 767. 

Entzündung, Beeinflussung durch thera¬ 
peutische Massnahmen 526. 

Epididymitische Knoten, Behandlung mit 
Thiosinamininjektionen 315. 

Epilepsie, Jackson’scbe s. Jackson’sche 
Epilepsie. 

Epiploitis I, 435. 

Epithelkörperchen, Beziehung zur galvani- 
nischen Uebererregbarkeit der Kinder 
157 * 

— Beziehung zum Calciumstoffwechsel 209. 

— Funktion 154, 156. 

— Implantation 155. [438. 

— Implantation bei Kachexia strumipriva 

— Transplantation 155. 

Erysipel 329. 

Exostosen bei Rachitis 791. 
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Fäces, Blotnachweis in dens. 289. 

— Tuberkelbazillen in dens. bei Kindern 
239 - 

Fibrom, retropharyngeales 474. 

— des Uterus 479. 

Fistel zwischen Lunge und Oesophagus 926. 
Flexura sigmoidea, Entzündung s. Sigmoi- 
ditis. 

— erworbene Divertikel 759. 

Fötus, Infektion dess. 240. 

Fremdkörper eines Bronchus 552. 

— des Oesophagus 116. 

Fulguration bei Carcinomen 438. 

Galle, Einfluss auf die Bewegung des 
Dünndarms 555. 

— Vorkommen im Magen nach Gastro¬ 
enterostomie 440. 

Gallenstein s. Cholelithiasis. 

Gallenwege, Beziehungen zum Typhus und 
Paratyphus 843. 

Galvanische Uebererregbarkeit der Kinder, 
Epithelkörperchenbefunde bei ders. 157. 
Gangrän nach Knochenfraktur 599. 

— der Lunge 554. 

— spontane 600. 

Gastritis phlegmonosa 603. 
Gastroenterostomie bei benignen Magen¬ 
erkrankungen 365. 

— bei Ulcus ventriculi 716. 

— Vorkommen von Galle und Pankreas¬ 
saft im Magen nach ders. 440. 

Gastrostomie bei Magen- und Duodenal¬ 
geschwüren 716. 

— temporäre, bei perforierendem Magen- 
und Duodenalgeschwür 363. 

Gebärende, Körperhaltung 399. 

Geburt mit nachfolgendem Kopfe, Per¬ 
foration 447. 

Gehirn, Chirurgie 634. 

— Cyste 632. 

— Herddiagnose bei Jackson’scher Epi¬ 
lepsie 286. 

— Verletzung der motorischen Region 633. 
Gehirnabscess 286, 552. 

— Durchbruch in den Seiten Ventrikel 631. 
Gehimkrankheiten, Einfluss des Traumas 

auf dies. 157. 

Gehimsinus, Thrombose 600. 
Gehirntumor 286, 439, 631, 632, 633. 

— Herddiagnose 286. 

— palliative Operationen bei dems. 286. 

— vorgetäuscht durch Hysterie 286. 
Gelenke, Erkrankungen, Mechanotherapie 

795 * 

— grosse, Luxationen 637. 

— Kinematik organischer — 366. 
Genitalerkrankungen, Behandlung durch 

Injektionen ins Vas deferens 315. 
Genitalorgane, Krebs 836. 

— Tuberkulose 960. 

Gifte als Ursache von Gefösserkrankungen 

795 - 

Giftmörderinnen 127. 


Glykosarie bei Verätzungen des Duode¬ 
nums 398. 

Gonorrhoe 240. 

Gonorrhoische Arthritis 793. 

— Epididymitis, Behandlung mit Thiosin- 
amininjektionen 315. 

— Samenblasenentzündung 316. 
Gravidität bei Appendicitis 878. 

— Beziehung zur Tetanie und Nephritis 
156. 

— Erkrankungen der Niere in ders. 449. 

— Vereiterung eines Uterusfibroms während 

ders. 479. 

— Vergrösserung der Hypophysis in ders. 
439 * 

Gummizusatz zum Spinalanästheticum 838. 
Gymnastik, schwedische, Lehrbuch 287. 

Halsmark, Kompression durch einen 
Tumor 666. 

Hämatemcsis als Initialsymptom des Typhus 
765. 

Hämatom, doppeltes extradurales 635. 
Hämaturie 79, 121. 

Hämoglobinurie nach Phlegmone des 
Vorderarmes 317. 

Händedesinfektion mit Chirosoter 37. 

— mit Jodbenzin 593. 

Harn, Vorkommen von Tuberkelbazillen 
in dems. bei Nierentuberkulose 446. 

— Wirkung der Narkose und der Spinal- 
anästhesie auf dens. 769. 

Harnblase, Kommunikation mit dem Colon 
757 - 

— Divertikel im Bruchsack 797. 

— Ektopie 719. 

— Tuberkulose 798. 

Hamblasenschnitt, hoher 798. 
Harninfektion durch anaörobe Bakterien 

797 - 

Harnorgane, Hyperämiebehandlung den. 
846. 

— Störungen bei Leberaffektionen 367. 
Hamretention s. Anurie. 

Harnwege, Blutung 79. 

— Krebs 836. 

Haut, Blaseneruptionen bei Affektionen 
des Centralnervensystems 629. 
Hautkrankheiten 848. 

— chirurgische 927. 

— Erkrankungen der Mundschleimhaut 
bei dens. 472. 

— kokkogene 446. 

— und Lungentuberkulose 77. 

— bei visceralen Erkrankungen 757 - 
Heilgymnastik, schwedische (Lehrbuch) 

287. 

Hemiplegie als Ursache von Schiefbals 66A 
Hemia diaphragmatica 523. 

— umbilicalis, Verschwinden des Ascites 
nach Operation ders. 285. 

Hernie, abdominale 205, 760. 

— Aetiologie 835. 

— Behandlung 836. 
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Hernie mit Coecum und Wurmfortsatz als 
Inhalt 760. 

— mit einem Harnblasendivertikel als 
Inhalt 797. 

Herzmuskel, Fragmentation 73. 
Herzruptur 73. 

Hinken, intermittierendes 600. 
Hirschsprung'sche Krankheit s. Colon* 
dilatation. 

Hoden, Descensus 745. 

— Ruptur der Tunica vaginalis 315. 
Holzphlegmone, paravesikale 798. 
Hüftgelenk, anormale Pfannenstellung als 

Ursache von Trochanterhochstand 112. 
—Entzündung, deformierende, Beziehungen 
zur Roser-Nelaton’schen Linie 112. 

— Verrenkung, angeborene 319, 398. 
Hydrocephalus chronicus, Behandlung mit 

Dauerdrainage 439. 

Hydronephrose, Beseitigung durch plasti¬ 
sche Operation 442. 

— intermittierende 119. 

— verursacht durch abnorme Gefasse 441, 
442. 

Hyperalgetische Zone nach Schädelver¬ 
letzungen 632. 

Hyperämicbehandlung 793. 

— der Arthritis gonorrhoica 793. 

— inoperabler Tumoren 709. 

— in der Urologie 846. 

Hyperostosen der Gesichts- und Schädel¬ 
knochen 791. 

Hypopharyngoskopie 287. 

Hypophysis, Tumor, Exstirpation 439. 

—- Vergrösserung in der Gravidität 439. 
Hysterie unter dem Bilde eines Hirntumors 
286. 

Ileus 761. 

— bei Appendicitis 762. 

— duodenaler, nach Operationen 761. 

— Frühsymptom 761. 

— Schmerzen bei dems. 395, 556. 

— spastischer 440. 

— Symptomatologie 395. 

Immunisierung gegen Tuberkulose 38. 
lmmunodiagnostik 799. 

Infantilismus mit Riesenwuchs 789. 
Infektionswege des Fötus 240. 
Infiltrationsbehandlung der Ischias 752. 
bchias, Infiltrationsbehandlung 752. 

Jackson’sche Epilepsie, Bedeutung für die 
Herddiagnose 286. 

Jodbenzin zur Händedesinfektion 593. 

Kachexie bei Riesenwuchs 789. 

Kehlkopf, Carcinom 287, 787. 

“- toxische Lähmung 287. 

Klimakterium, Darmerkrankungen in dems. 

v 556 . 

Knochen, Cyste 112. 

Echinococcus 791. 

Entzündung s. Ostitis. 


Knochenerkrankung, Paget’sche 561. 

Knochenfraktur als Initialsymptom der 
Tabes 665. 

— physikalische Nachbehandlung 79. 

— als Ursache von Gangrän 599. 

Knochenplombe nach Mosetig in. 

Kochsalzinfusionen bei Peritonitis 203. 

— bei Urämie 158. 

Kochsalzstoffwechsel bei Pneumonie 7x1. 

Kohlehydratstoffwcchsel, Beeinflussung 
durch das Duodenum 476. 

Kokkogene Hautkrankheiten 446. 

Konstitutionskrankheit, asthenische 317. 

Körperhaltung der Gebärenden 399. 

Kotsteine, Bedeutung bei der Appendicitis 
682. 

Krankheiten, innere, Diätbehandlung 559. 

— traumatische Entstehung innerer — 45. 

| — urogenitale, Symptomatologie und Dia¬ 
gnostik 46. 

Krebs s. Carcinom und Sarkom. 

Kretinismus, Behandlung mit Schilddrüsen¬ 
implantation 438. 

Laryngologen, Verhandlungen des Vereins 
süddeutscher — 286. 

Laryngorhinologie, Zeitschrift für 928. 

Laryngotomie ohne Tracheotomie 287. 

Leber, Anomalie unter dem Bilde eines 
Brusthöhlentumors 673. 

— Atrophie, akute gelbe, bei sekundärer 
Syphilis 673. 

— Funktionsprüfung 672. 

— Resektion 679. 

— Sarkom nach Magensarkom 718. 

— Tumoren 834, 926. 

— Veränderungen nach Nierenaffektionen 
399 * 

Leberabscess 678, 679, 833. 

— tropischer 677. 

Leberaktinomykose, Vaccinebehandlung 
713 - 

Lebercirrhose, Behandlung 833. 

— mit Collateralkreislauf 674. 

— experimentell erzeugte 676. 

— im Kindesalter 284, 842. 

— und Polyneuritis 673. 

— Talma’sche Operation bei ders. 675. 

— Verschwinden des Ascites nach Heraien- 
operation 285. 

Leberkrankheiten, Gefafierweiterungen bei 
dens. 758. 

— Urobilinurie bei dens. 842. 

— als Ursache von Störungen des Harn¬ 
apparates 367. 

Leontiasis ossea 791. 

Leukämie nach Adenotomie 287. 

Lippencarcinom 786. 

Luftinjektionen gegen Neuralgien 750. 

Lumbalanästhesie s. Spinalanästhesie. 

Lumbalpunktion, artifizielle Drucksteige¬ 
rung der Cerebrospinalflüssigkeit bei 
ders. 670. 
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Lange, Emphysem, operative Behandlung 
331 , 553 , 554 - 

— Gangrän, chirurgische Behandlung 554. 

— Resektion 437. 

Lungenabscess, chirurgische Behandlung 
554 , 7 iI. 

— Pneumotomie bei dems. 437. 

— bei Säuglingen 711. 
Lungenaktinomykose 712. 

— Vaccinebehandlung 713. 
Lungenembolie, chirurgische Behandlung 

437 - 

Lungenkaverne, Ozonbehandlung 712. 
Lungenkomplikationen nach Operationen 
76, 129. 

Lungenkrankheiten nach Aethernarkosen 

553 - 

— Behandlung 437. 

— chronische, operative Behandlung 554. 

— nach Darmoperationen 553. 
Lungen-Speiseröhrenfistel 926. 
Lungenspitzentuberkulose, chirurgische Be¬ 
handlung 76. 

Lungentuberkulose, operative Behandlung 

554 - 

— Behandlung durch künstlich erzeugten 
Pneumothorax 81. 

— Behandlung mit Rippenresektion 437, 

— und Hautkrankheiten 77. 

Lupus, Tuberkulinreaktion bei dems. 926. 
Luxation grosser Gelenke 637. 

— des Hüftgelenkes, angeborene 398. 
Lymphgefässe, Verhalten bei Leberkrank¬ 
heiten 758. 

Lymphocytäre Infiltrate der Wangen und 
Schläfen 746. 

Magen, Aktinomykose 318. 

— Arteriosklerose 602. 

— entzündliche Schrumpfung 361. 

— Perforation 362, 363, 364. 

— physiologische und pathologische Klein¬ 
heit 361. 

— Polyposis 714. 

— Pylorus s. Pylorus. 

— Sanduhrmagen s. das. 

— Syphilis 318. 

— Topographie 117. 

— Tuberkulose 318. 

— Veränderungen nach Thrombose und 
Embolie im Pfortadergebiete 117. 

— Vorkommen von Galle und Pankreas¬ 
saft in dems. nach Gastroenterostomie 
440. 

Magencarcinom 362, 718, 834. 

— Frühdiagnose 366. 

— in den ersten Lebensdezennien 718. 

— als Ursache von Magenperforation 362. 
Magen-Colonfistel 715. 

Magengeschwür s. Ulcus ventriculi. 
Mageninhalt, Blutnachweis in dems. 289. 
Mageninhaltsstauung als Frühsymptom des 

Magencarcinoms 718. 


Magenkrankheiten 926. 

— Frühdiagnose durch Blutnachweis im 
Mageninhalt 289. 

— gutartige, Chirurgie 118. 

— benigne, Gastroenterostomie bei dm. 

365- 

Magenschleimmangel 361. 

Magensarkom 718. 

— mit Lebermetastasen 718. 

Magentumoren 717. 

— Diagnose 439. 

— Röntgendiagnostik 366. 

Mammaearcinom 523, 834. 

Marmorek-Serum, Anwendung in der Tuber¬ 
kulosetherapie 77, 595. 

Mechanotherapie bei Gelenkserkrankungen 

794 * 

Mediastinitis, tuberkulöse 521. 

Mediastino-Pericarditis, adhäsive 401, 52a 

Mediastinum, Carcinom 523. 

— Dermoidcyste 522. 

— Sarkom 523. 

— Tumor 521, 527. 

Medizin, praktische, Encyklopädie 767. 

Meningitis cerebrospinalis epidemica im 
höheren Lebensalter 630. 

— Serumtherapie 631. 

Meningitis, traumatische 631. 

Meningococcus, Vorkommen in der Nasen¬ 
höhle Meningitiskranker 42. 

Mergalbehandlung der Syphilis 119. 

Metatyphus 765. 

Mikroskopie, klinische 527. 

Milzexstirpation bei Pseudoleukamie 438. 

Morbus Basedowii, bandförmige Alopecie 
als Symptom dess. 155. 

— Blutbefund 438. 

— Mortalität bei Kropfoperationen bei 
dems. 438. 

Motilitätsstörungen 600. 

Mundkrebs 787. 

Mundschleimhaut, Erkrankungen bei Sy¬ 
philis und Hautkrankheiten 472. 

Musculus serratus ant major, Defekt 745. 

Muskelentzündung s. Myositis und Poly¬ 
myositis. 

Muskulatur, lymphocytäre Infiltration 746. 

Myositis ossificans traumatica 747, 748. 

Myxödem, Behandlung mit Schilddrüsen¬ 
implantation 438. 

Narkose 439, 835. 

— mit Acther als Ursache von Lungen¬ 
komplikationen und Thrombosen 553. 

Nase, entzündliche Nebenerkrankungen 686. 

— Wirkung auf die Niere und ihr Sekret 

769. 

Nasensarkom 475. 

Natrium cacodylicum zur Behandlung der 
Aktinomykose 440. 

Nebenhöhlenerkrankungen der Nase im 
Röntgenbilde 686. 
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Nebenniere, Einpflanzung in die Niere 438. 

Nephritis, Beziehung zur Schilddrüsen¬ 
resektion und Schwangerschaft 156. 

— haemorrhagica 121. 

Nephritisches Oedem 121. 

Nerven, Naht 307. 

— Schussverletzung 44. 

Nervenpfropfung bei Facialislähmung 43, 

749 . 

Nervensystem, Fortschritte in der Chirurgie 
dess. 286. [629. 

— Hauterkrankungen bei Affektionen dess. 

— Tumoren 78. 

— Veränderungen nach Novocainanästhe¬ 
sie 837. 

Nerventransplantation bei Lähmungen 286. 

Nervus facialis, Lähmung, Behandlung mit 
Nervenpfropfung 43. 

— Nervenpfropfung 749. 

Nervus ischiadicus, Neuritis s. Ischias. 

Nervus trigeminus, Alkoholinjektionen 
gegen Neuralgie dess. 751. 

Nervus ulnaris, Neuritis infolge Ellbogen¬ 
veränderungen 752. 

Nervus vagus, Resektion 754. 

— Verletzungen und ihre Folgen 753. 

Neuralgie, Behandlung mit subkutanen 

Luftinjektionen 750. 

— des Trigeminus, Behandlung mit Alko¬ 
holinjektionen 751. 

Neuritis des Ulnaris infolge Ellbogenver¬ 
änderungen 752. 

Neurologisches Institut der Universität in 
Pennsylvania, Arbeiten aus dems. 286. 

Neurom 439. 

Neurosen bei Juden 527. 

Niere, Dekapsulation bei Eklampsie 443. 

— Diagnostik und Chirurgie 238. 

— Dystopie, erworbene 637. 

— Erkrankungen in der Schwangerschaft 
449 * 

— funktionelle Diagnostik 441. 

— Hydronephrose s. das. 

— Quecksilberausscheidung durch dies, 
bei Mergalbehandlung 119. 

— Schädigung durch Tuberkulose der 
anderen Niere 443. 

— Schrumpfniere s. das. 

— Tuberkulose 122, 123, 443, 446, 960. 

— verschmolzene, Diagnose und Opera¬ 
tionen 960. 

— Wanderniere 636. 

— Wirkung der Tropakokain-Lumbalan¬ 
ästhesie auf dies. 440. 

— Wirkung der Narkose und der Spinal¬ 
anästhesie auf dies. 769. 

Nierenblutung s. Hämaturie. 

Nierenentzündung s. Nephritis. 

Nierenerkrankungen als Ursache von Leber¬ 
veränderungen 399. 

Nierengefässe, abnorme, ab Ursache der 
Hydronephrose 441, 442. 

Nierengewebe, Transplantation dess. 119. 

Nierenschmerzpunkte 635. 


Nierensteine, Röntgendiagnostik und Be¬ 
handlung 438. 

Nissl’sche Granula, Veränderung bei der 
Lumbalanästhesie 838. 

Novokain ab Lumbalanästheticum 43. 
Novokainanästhesie, Veränderungen des 
Nervensystems nach ders. 837. 

Obstipation, operative Behandlung 557. 
Oedem, acutes zirkumskriptes 74. 

— angioneurotisches 75. 

— nephritisches 121. 

Oelbehandlung von Ulcera und Stenosen 

des Pylorus 362. 

Ohrlabyrintherkrankung ab Ursache von 
Torticollis 745. 

Operationen, Lungenkomplikationen nach 
dens. 76. 

— als Ursache von duodenalem Ileus 761. 

— als Ursache vom Magen- und Duo¬ 
denalgeschwür 365. 

Ophthalmoreaktion bei Tuberkulose 594, 

595 * 

Opiumbehandlung bei Perityphlitis 206. 
Opsonine 626. 

Opsoninbehandlung 596. 

— der Aktinomykose 713. 

— der Appendicitis 877. 

Opsonischer Index, praktischer Wert 596. 
Organe, Empfindungen in inneren — 625. 
Oesophagus, Carcinom 115, 439, 787. 

— Divertikel 114. 

— Fremdkörper 116. 

— Lungenfistel 926. 

— spindelförmige Dilatation 114. 
Oesophagusepithel, Entwicklung und Be¬ 
deutung für die Metaplasielehre 125. 

Osteomalacie 790. 

Osteomyelitis der Rippen 790. 
Osteoarthritis deformans 792. 

Ostitis deformans fibrosa 791. 

— fibrosa 112. 

Ozonbehandlung von Lungenkavemen 712. 

Paget'sche Knochenerkrankung 561. 
Pankreas, Cysten 478. 

— Erkrankungen 477. 

— Fistel, Therapie 478. 

Pankreasdiabetes 476, 478. 

Pankreassaft, Vorkommen im Magen nach 

Gastroenterostomie 440. 

Pankreatitis, chronische 477. 

— hämorrhagische 477. 

Parabiose künstlich vereinigter Warm- 
blütler 625. 

Paracystitis, sklerosierende 798. 

Paralyse der Bauchmuskeln, segmentäre 748. 

— Behandlung mit Nerventransplantation 
286. 

— des Kehlkopfes, toxische 287. 

— medulläre 42. 

— des N. facialis s. N. facialis. 
Paraplegie nach Rückenmarksverletzung 

669. 
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Parathyreoidea, Beziehung zum Calcium¬ 
stoffwechsel 209. 

Paratyphus, Beziehungen zu den Gallen¬ 
wegen 843. 

Pathologie, allgemeine, Lehrbuch 878. 

— Frankfurter Zeitschrift für — 207. 
Pennsylvania-Universität, Arbeiten aus dem 

neurologischen u. neuropathologischen 
Institut 286. 

Periarteriitis nodosa 598. 

Pericarditis, adhäsive 520. 

— chirurgische Behandlung 401. 
Pericardium, Verwachsung im Kindesalter 

73 - 

Periost, lymphocytäre Infiltration 746. 
Peritoneum, Tuberkulose 46, 204. 
Peritonitis, adhäsive 526. 

— Behandlung mit rectalen Kochsalz- 
infusionen 203. 

— eitrige 524. 

— des Mesosigmoideums mit Darmstenose 
5 ^ 5 - 

— Symptomatologie 395. 

Perityphlitis 765. 

— Opiumbehandlung 206. 

Persönlichkeit und die Bedingungen ihrer 

Entwicklung und Gesundheit 207. 
Phagocytose 626. 

Pharynxfibrom 474. 

Pharynxkrebs 787. 

Phlebolithen, Röntgendiagnostik 601. 
Phlegmone des Vorderarmes als Ursache 
von Prostataabscess und Hämoglobin¬ 
urie 317. 

Phlegmonöse Gastritis 603. 

Physikalische Medizin, Jahrbuch über die 
Leistungen und Fortschritte 927. 
Placentarer Stoffaustausch 367. 

Pleuritis sero-fibrinosa tuberculosa 606. 
Pneumokokken als Erreger von Arthritis 
113 . 

Pneumonie, Kochsalzstoffwechsel bei ders. 

7 11 * 

Pneumothorax, künstlicher, in der Behand¬ 
lung der Lungentuberkulose 81. 
Pneumotomie bei Lungenabscess 437. 
Poliomyelitis anterior, Sehnentransplan¬ 
tation bei ders. 749. 

Polymyositis interstitialis 746. 

Polyneuritis und Lebercirrhose 673. 
Polyposis des Magens 714. 

Ponstumor und Sklerodermie 632. 
Processus mastoideus, Empyem III. 
Proctitis chronica, Behandlung 206. 
Prophylaxe der Syphilis 639. 

Prostata, Abscess nach Vorderarmphleg¬ 
mone 317. 

— Hypertrophie 847. 

— maligne Tumoren 719. 

— Sekret bei Prostatahypertrophie 317. 
Protozoologie 799. 

Pseudoleukämie, Milzexstirpation bei ders. 

438. 


Psychiatrische deutsche Universitätsklinik 
in Prag, Arbeiten aus ders. 207. 
Psychoneurosen bei Tuberkulösen 447. 
Psychosen bei Juden 527. 

Pylorus, Geschwür und Stenose, Oelbe- 
handlung 362. 

— hypertrophische Stenose 601, 7 I 4 * 

— Obstruktion 763. 

— Spasmus bei Säuglingen 361. 

Quecksilberausscheidung durch die Niere 
bei Mergalbehandlung 119. 

Rheumatismus tuberculosus 793. 
Rhinosklerom, Erreger 34. 

Rachitis 790. 

— mit Exostosen 791. 

Radiumtherapie 879. 

— des Krebses 837. 

Raynaud'sehe Krankheit 75 - 

Rectale Kochsalzinfusionen bei Peritonitis 
203. 

Rectum, Entzündung, s. Proctitis. 
Ricinusbehandlung der Appendicids 684. 
Riedel’s Berichte 448. 

Riesenwuchs mit infantilen, akromegali- 
schen und kachektischen Erscheinungen 
Rippen, Osteomyelitis 790. [789. 

— Resektion bei Lungentuberkulose 437. 
Rippenknorpelresektion wegen Schmerzen 

789. 

Röntgenbilder der entzündlichen Erkran¬ 
kungen der Nase 686. 
Röntgendiagnostik und -Therapie, Mit¬ 
teilungen aus dem Laboratorium für 
— 799 - 

— von Magentumoren 366. 

— der Phlebolithen 601. 
Röntgenkalender 287. 

Röntgenologische Studien über die Callus- 

bildung 79. 

Röntgenstrahlen als Ursache maligner Tu¬ 
moren 709. 

— Wachstumsstörungen durch dies. 626. 

— Wirkung auf tierische Gewebe 626. 
Röntgentechnik 559. 

Röntgentherapie 47, 879. 

— des Asthma bronchiale 552. 

— der Bauchfelltuberkulose 46. 

— des Krebses 837. 

— eines Mediastinaltumors 522. 

— des Sarkoms 710. 

Röntgenverfahren, Leitfaden 479. 
Rückenmark, Chirurgie 838. 

— Durchschneidung 668. 

— Kompression durch einen Tumor 666. 

— operative Behandlung der dass, kom¬ 
primierenden Tumoren 91. 

— Verletzung, chirurgische Behandlung 
836. 

— Verletzung als Ursache von Paraplegie 

669. 

— Tumoren 666, 841. 
Rückenmarksanästhesie s. Spmalanästhesie. 
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Rückenmarkskrankheiten, Einfluss des 
Traumas auf dies. 157. 
Rückenmarkslähmung 42. 

Samenbläschen, Cyste 846. 

— gonorrhoische Entzündung 316. 
Sanduhrmagen, Diagnose und Therapie 362. 
Sarkom des Dougiasranmes 7 IO. 

— des Magens 718. 

— der Nase 475. 

— des Mediastinums 523. 

— Röntgenbehandlung 710. 
Sauerstoffinfusionen, intraperitoneale, bei 

Ascites tuberculosus 204. 
Schädelknochen, Hyperostosen 791. 
Schädelverletzungen, Folgen 38. 

— hyperalgetische Zonen nach dens. 632. 
Schlangenbiss, Serumbehandlung 596. 
Schleimhaut, lymphocytäre Infiltration 746. 
Schmerzen im Bauche 395, 556. 

— bei Ileus 556. 

— als Indikation zur Rippcnknorpelresek- 
tion 789. 

Schmerzpunkt bei Erkrankung der Leber 

63s- 

— bei Erkrankungen des Wurmfortsatzes 
und des Coecuras 756. 

Schrumpfniere 120. 

Scopomorphin als Narkosemittel 439. 
Sehnenplastiken, Endresultate 749. 
Sehnenüberpflanzung bei spinaler Kinder¬ 
lähmung 749. 

Seitenventrikel, Durchbruch eines Gehirn- 
abscesses in dens. 631. 

Sekrefipn, innere, in der Pathogenese des 
Diabetes mellitus 626. 

Sensibilität der inneren Organe 625. 
Serodiagnostische Technik 879. 

Seröse Höhlen, Cytologie der Ergüsse ders. 
124. 

-Verhalten gegenüber ira Blute krei¬ 
senden Bakterien 593. 

Seruminjektion als Todesursache bei Alko¬ 
holdelirium 207. 

Serumkrankheit 607. 

Serumtherapie der epidemischen Cerebro¬ 
spinalmeningitis 631. 

— der Schlangenbisse 596. 

— der Tuberkulose 38, 77, 595. 
Sigmoiditis chronica, Behandlung 206. 
Sklerodermie 746. 

— und Ponstumor 632. 

Skorbut der Erwachsenen 59. 

— der Kinder s. Barlow’sche Krankheit. 
Spasmus des Pylorus bei Säuglingen 361. 
Speichel, Vorkommen von Pneumokokken 

in dems. bei Gesunden 594. 
Spinalanästhesie 43, 671. 

— mit Novokain 838. 

— mit Stovain, Todesfälle 672. 

— mit Tropakokain, Wirkung auf die 
Niere 440. 

— Veränderung der NissPschen Granula 
nach ders. 838. 


Spinalanästhesie, Wirkung auf die Niere 
und ihr Sekret 769. 

Spinalanästhetikum mit Gummizusatz 838. 

Spirochaeta Duttoni 36. 

— Züchtung 37. 

Spirochäten, Uebertragung durch Wanzen 
36 . 

Spondylitis nach Denguefieber III. 

Spotted fever, Uebertragung 34. 

Stauungsbehandlung s. Hyperämiebehand¬ 
lung. 

Stenose des Pylorus, hypertrophische 601. 

Stirnhirn, traumatische Läsion 633. 

Stoffaustausch, placentarer 367. 

Stoffwechselkrankheiten 926. 

Stovain zur Spinalanästhesie, Todesfälle 
nach ders. 672. 

Streptococcus lacticus, Pathogenität 34. 

Streptothrixart, säurefeste pathogene 35. 

Struma, intratracheale 155. 

Strumaoperation bei Basedowkranken, Mor¬ 
talität 438. 

Syphilis 240. 

— des Darmes 318. 

— mit Leberatrophie 673. 

— des Magens 318. 

— Mergalbehandlung II9. 

— der Mundschleimhaut 472. 

— Prophylaxe 639. 

— Uebertragung auf den Fötus 240. 

Tabes dorsalis und Anämie bei Magen¬ 
geschwür 665. 

— Frühfrakturen als Initialsymptom 665. 

Talma* sc he Operation bei Lebercirrhose 

204, 675. 

Tendinitis calcarea 746. 

Teratom der Tonsille 475. 

Tetanie, Beziehung zu Epithelkörperchen 
I 57 * 

— Beziehung zur Parathyreoidea 209. 

— Beziehung zur Schilddrüsensekretion 
und Schwangerschaft 156. 

Therapie, physikalische 879. 

Thiosinamininjektionen b. epididymitischen 
Knoten 315. 

Thoraxwandtumor, Entfernung 437. 

Thrombosen nach Aethemarkosen 553. 

— des Sinus lateralis 600. 

— der V. portae 795, 796. 

— der V. portae als Ursache von Magen- 
veränderungen 117. 

Thyreoidea, Funktion 154. 

— Implantation bei Myxödem und Kreti¬ 
nismus 438. 

— metastatischer Abscess nach Appen- 

dicitis 878. 

— Resektion, Beziehung zur Tetanie und 
Nephritis 156. 

Tonsille, Teratom ders. 475. 

Torticollis bei Hemiplegie im Kindesalter 

666 . 

— infolge Labyrintherkrankung 745. 
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Trauma, Einfluss auf Rückenmarks- und 
Gehirakrankheiten 157. 

— des Schädels, Folgen 38. 

— als Ursache von Appendicitis 878« 
Traumatische Entstehung innerer Krank¬ 
heiten 45. 

Trichobezoar 440. 

Trochanterhochstand Hilftgesunder 112. 
Tropakokain-Lumbalanästhesie, Wirkung 
auf die Niere 440. 

Tuberkulinreaktion bei Lupus 926. 

— bei Tuberkulose s. Tuberkulose. 
Tuberkelbazillen in Kinderstühlen 239. 

— Vorkommen im Harn bei Nierentuber¬ 
kulose 446. 

Tuberkulose, Behandlung mit Marmorek- 
serum 77. 

— des Darmes 318. 

— Diagnostik und Therapie 847. 

— der Harnblase 798. 

— Immunisierung 38. 

— Kutanreaktion 594. 

— der Lunge s. Lungentuberkulose. 

— des Magens 318. 

— der Niere 122, 123, 443, 446, 960. 

— Ophthalmoreaktion 594, 595, 926. 

— des Peritoneums 46, 204. 

— Psychoneurosen bei ders. 447. 

— Salbenreaktion 926. 

— Serumtherapie 38, 595. 

— des Urogenitalapparates 960. 
Tuberkulöse Coxitis 792. 

— Mediastinitis 521. 

— Pleuritis 606. 

Tuberkulöser Rheumatismus 793. 
Tuberkuloseinstitut Henry Phipps, Jahres¬ 
bericht 527. 

Tubulisation bei Nervenverletzungen 44. 
Tumoren der Abdominalwand, entzünd¬ 
liche, nach Operationen 440. 

— antigene Eigenschaften 708. 

— der Brustwand 437. 

— der Cauda equina 667. 

— die Cauda equina komprimierende 91. 

— der Coecalgegend 475. 

— des Colons, entzündliche 440. 

— des Gehirns s. Gehirntumor. 

— der Hypophysis 439. [41. 

— intrakranielle, Indikation zur Operation 

— intra- und extraventrikuläre, Röntgen¬ 
diagnostik 366. 

— der Leber 834. 

— des Magens 439, 717. 

— des Mediastinums 521, 522. 

— des Nervensystems 78. 

— des Pons 632. 

— das Rückenmark komprimierende 91. 

— des Rückenmarks 666, 841. 

— der Wirbelsäule 836. 

Tumoren, maligne, Beeinflussung durch 
Atoxyl und fremdartiges Eiweiss 709. 

-Entstehung nach Röntgenbestrahlung 

709. 

-Hyperämiebehandlung 709. 


Tumoren, maligne, der Prostata 719. 

-als Ursachen von Vagusresektion 753. 

-Wachstumsenergie und Aetiologie 

708. 

Tunica vaginalis testis, Ruptur 315. 
Typhöse Cholangitis und Cholecystitis bei 
einer Bazillenträgerin 285. 

— Cholecystitis 844. 

Typhus abdominalis, Beziehungen zu den 
Gallenwegen 843, 844. 

— mit Hämatemesis als Initialsymptom 765. 
Typhusbazillen, Vorkommen bei Bazillen¬ 
trägern 285. 

Ulcus cruris, ambulante Behandlung 78. 
Ulcus duodeni, Behandlung von Komplika¬ 
tionen dess. 118. 

— als Folge von Operationen 365. 

— Gastrostomie bei dems. 716. 

— perforierendes 363, 605, 762. 

Ulcus ventriculi 603. 

— Behandlung von Komplikationen dess. 
118. 

— Behandlung mit Gastroenterostomie 716. 

— Diagnose 439. 

— bei Diphtherieinfektion 362. 

— als Folge von Operationen 365. 

— Indikationen zur Operation 364. 

— perforierendes 362, 363, 364, 604, 605, 
716, 762. 

— mit Tabes und Anämie 665. 
Unterhautzellgewebe, chirurgische Erkran¬ 
kungen dess. 927. 

Untersuchungsmethoden, klinische 799. 
Urämie, Behandlung mit Aderlass und 
Kochsalzinfusion 158. 

Ureter, Physiologie 124. 

— Verlagerung zur Behandlung von Hydro- 
nephrose 442. 

Ureteranatomie, Entstehung und Bedeutung 

637- 

Urethra, Sondierung als Ursache von Anurie 
120. 

Urobilinurie bei Leberaffektionen 842. 
Urogenitale Erkrankungen, Symptomato¬ 
logie und Diagnostik 46. 

— Tuberkulose 960. 

Uterus, Abscess 158. 

— Cyste 158. 

— Fibrom, Vereiterungen in der Schwanger¬ 

schaft 479. 

Vaccinebehandlung der Aktinomykose 713. 
Vas deferens, therapeutische Injektionen 
in dass. 315. 

Vena cava, Anastomose mit der Pfortader 

795 - 

Vena jugularis, Obliteration 600. 

Vena portae, Anastomose mit der V. cava 
795 - 

— Thrombose, Aetiologie 795, 796. 

— Thrombose und Embolie als Ursache 
von Magenveränderungen 1x7. 
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Wachstumsstörungen nach Röntgen¬ 
bestrahlungen 626. 

Wanderniere 636. 

Wangen, symmetrische Schwellung 746. 
Wanze als Ueberträgerin von Spirochäten 36. 
Warmblüter, Parabiose künstlich vereinigter 
625. 

Wirbelentzündung s. Spondylitis. 
Wirbelsäule, Tumoren 666, 836. 
Wissenschaft und Bildung 687. 
Wurmfortsatz, Anatomie und Pathologie 
755 - 

— Entzündung s. Appendicitis. 


Wurmfortsatz in einer Hernie 760. 

— Palpation 395, 756. 

— Schmerzpunkte bei Erkrankung dess. 
756. 

Xanthom 758. 

Zeckenfieber, Erreger 36. 

— Uebertragung 34. 

Zungenkrebs 787. 

Zwerchfell, Funktion 745. 

— Hernie 523. 


III. Autorenverzeichnis. 


Abbe, Krebsbebandlung mit Röntgen- 
und Radiumstrahlen 837. 

Abel, Fulguration von Carcinomen 438. 

Akerman, J., Leberabscess 679, 

Albarran,S., Wirkung einseitiger Nieren¬ 
tuberkulose auf die andere Niere 443. 

Albrecht, Eugen, Frankfurter Zeitschrift 
für Pathologie 207. 

Alessandri, Cholelithiasis 833. 

— Leistenhernie 836. 

Alksne, J., Physiologie des Ureters 123. 

Anderson u. Rosenau s. Rosenau. 

Anschütz, Leberresektion 679. 

A r o n s t a m, N. E., Behandlung der gonor¬ 
rhoischen Spennocystitis 316. 

Arthur, Lokalanästhesie 835. 

Avellis, Laryngotomie in Skopolamin¬ 
morphiumnarkose bei Kehlkopfcar- 
cinom 287. 

Ayres, William, Fremdkörper in einer 
Oesophagustasche 116. 

Bachrach, Darmcardnome 834. 

Bade, Peter, Angeborene Hüftverren- 
kung 398. 

Baetzner, W., Stauungsbehandlung der 
Arthritis gonorrhoica der grossen Ge¬ 
lenke 793. 

Bager, lCaxl, Schmerz als Indikation 
zur Rippenknorpelresektion 789. 

BakeS, Cholelithiasis 833. 

Bailance, Charles A., Intracranielle 
Chirurgie 634. 

Bandelier u. Roepke, Diagnostik 
und Therapie der Tuberkulose 847. 

B ar a c z, R. v„ Seitliche Bauchhemien 205. 

Barling, Gilbert, Wanderniere 636. 

Barnest u. Gilbert, Gehirncyste 632. 

B a r o n, L., Lungenabscesse bei Säuglingen 
711. 


Barrs u. Moynihan, Behandlung des 
Magengeschwürs 603. 

Bastianello, Carcinom der Mundhöhle 

787. 

Bathurst, Lacey, Herzruptur 73. 

Baudoin u. Levy s. Levy. 

Baumgarten u. Lehndorff s. Lehn¬ 
dorff. 

B a z e 11, Henry, Angioneurotisches Oedem 

75 . 

B a z y, Intermittierende Hydronephrose 

119. 

Bechterew, W. v., Die Persönlichkeit 
und die Bedingungen ihrer Entwicklung 
und Gesundheit 207. 

Beck, E., Osteoarthritis deformans ende- 
mica 792. 

— S. C., Lungenschwindsucht und Haut¬ 
krankheiten 77. 

B e c k e 11, J. G., Phlebolithen und Rönt¬ 
genstrahlen 601. 

Benedict, Heinrich, Periarteriitis nodosa 
598. 

Bennecke, Hermann, Reflektorische 
Antirie nach Hamröhrensondierung bei 
Schrumpfniere 120. 

Benneke, A., Gefässerkrankungen durch 
Gifte 795. 

Bennion, J. M., Adhäsive Mediastino- 
Pericarditis 520. 

Blrard, Schenkelhemie 836. 

— Tumoren der Wirbelsäule 836. 

Berg, J., Operationen bei Magenge¬ 
schwülsten 717. 

Bergalonne, Narkose 835. 

Berger, Georges, Vereiterung von Uterus 
fibromen bei Schwangerschaft 479. 

Berglund, V., Akromegalie 789. 

Bernoulli, Eug., Magendarmkrebs in 
den ersten Lebensdezennien 718. 
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Bertinetti, A., Rindeis Berichte 448. 

Bickhardt - Schümann, Aneurysma 
der A. hepatica propria 597. 

Bier, Lokale Anästhesie 439. 

Billington, William, Ruptur der A. 
meningea med. 796. 

Bing, Robert, Intermittierendes Hinken 
und verwandte Motilitätsstörungen 600. 

Biondi, D., Injektionen in das Vas de- 
ferens 315. 

Bireher, Eugen, Akutes cirkumskriptes 
Oedem 74. 

— Chronische Bauchfelltuberkulose 46. 

Birnbaum, Richard, Todesfälle nach 

Lumbalanästhesie mit Stovain 672. 

Biro, M., Chirurgische Behandlung der 
Hirntumoren 633. 

— Hirngeschwülste 631. 

Bittorf, Angeborener Defekt des M. 
serratus ant. maj. 745. 

Bloch, W., Oelbehandlung der Ulcera 
und Stenosen des Pylorus 368. 

Blum, L. u. Schlippe, Ophthalmo¬ 
reaktion bei Tuberkulose 595. 

Blum, Vikt., Urogenitale Erkrankungen 

46. 

Blumenfeld, E., Verhandlungen des 
Vereins süddeutscher Laryngologen 
286. 

— Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie 
und ihre Grenzgebiete 928. 

Boas, J., Opiumbehandlung bei Perity¬ 
phlitis 206. . 

Bockenheimer, Ph., Leontiasis ossca 

791. 

Bonsdorff v., Lippenkrebs 786. 

Borchardt, Gehirntumor 439. 

Bourcart u. Coutru s. Coutru. 

Bradshan, T. R., Tropischer Leber- 
abscess 677. 

Brahmachari, U. N., Kollateralkreis- 
lauf bei Lebercirrhose 674. 

Brauer, Künstlicher Pneumothorax bei 
chronischen Lungenerkrankungen 437. 

Braun, Entzündliche Tumoren des Colons 
440 . 

— Neurom 439. 

Bregman, L., Ausfluss von Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit aus der Nase 629. 

Breinl, B. u. Kinghorn, B., Parasit 
des Zeckenfiebers 36. 

Breinl, B., Kinghorn, B. und Todd, 
J. L., Uebertragung von Spirochäten 
durch Wanzenbiss 36. 

Broca, Hernien 836. 

Bronner, Adolf, Sinusthrombose und 
Obliteration der V. jugularis 600. 

Brook, E. H., Unklarer Fall (Raynaud 1 - 
sche Krankheit) 75. 

Brugsch, Theodor u. Schittenhelm, 
Alfred, Klinische Untersuchungsmetho¬ 
den 799. 

Brüning, F., Appendicitis nach Trauma 
87S. 


Brünings u. v. Eicken s. v. Eicken. 

Brunner, Konrad, Tuberkulose, Aktino- 
mykose, Syphilis des Magen-Darm¬ 
kanals 318. 

Bruns, Händedesinfektion mit Chirosoter 
37 - 

Bruns, L. v., Chirurgische Behandlung 
der Rückenmarksgeschwülste 666. 

— Geschwülste des Nervensystems 78. 

Buchanan, G. Burnside, Trauma der 

motorischen Gehimregion 633. 

Bum, Infiltrationsbehandlung der Ischias 
752. 

Bunzl, Viktor, Behandlung der Lungen¬ 
tuberkulose durch künstlich erzeugten 
Pneumothorax 81. 

— Neuere Arbeiten über Erysipel 329. 

Burgess, Arthur H., 100 Operationen 

bei acuter Appendicitis 684. 

Buschke, A., Symmetrische Schwellung 
der Schläfen und Wangen durch lym- 
phocytäre Infiltrate 746. 

Mac Callum, W. G. und Voegtlin, 
Karl, Beziehung der Parathyreoidea 
zum Calciumstoffwechsel, Natur der 
Tetanie 209. 

C a 1 o t, Behandlung der angeborenen Hüft- 
gelenksverrenkung 319. 

Carlson, B., Chronische Peritonitis 526. 

— Leberabscess 678. 

Caro, L., Schilddrüsenresektion und 
Schwangerschaft in Beziehung zur Te¬ 
tanie und Nephritis 156. 

Carpenter, George, Dermoidcyste des 
Mediastinums 522. 

— Kongenitale hypertrophische Pylorus¬ 
stenose 601. 

C a r t i e r, Tuberkulöse serofibrinöse Pleu¬ 
ritis 606. 

Casper, L., Arten der Anurie 120. 

— Therapie der Prostatahypertrophie 847. 

C a s s i r e r, Behandlung der Erkrankungen 

der Cauda equina 068. 

Cattle, C. H. u. Ewald, J. R., Lun- 
genabscess 711. 

Charpentier,M. Rene, Giftmörderinnen 
127. 

Chiray, M., Wirkung der Einführung 
fremdartigen Eiweisses auf den Orga¬ 
nismus 558. 

Citron J., Klinische Bakteriologie, Proto- 
zoologie und Irnmimodiagnostik 799 - 

Clairmont, P., Behandlung des An¬ 
gioma arteriale racemosum 597. 

— Experimentell erzeugtes Ulcus ventri- 
culi 716. 

— Hyperalge tische Zonen nach Schädel¬ 
verletzungen 632. 

Clar, Konrad, Vorlesungen über Balneo¬ 
logie 159. 

Clay, John, Verschwinden des Ascites bei 
Lebercirrhose nach Hernienoperation 

285. 
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Cloeta u. Veraguth s. Veraguth. 

Clo patt, Röntgenbehandlung eines Me¬ 
diastinaltumors 522. 

Cohnreich, V erlagerung des Harnleiters 
bei Hydronephrose 442. 

Corning, H. K., Topographische Ana¬ 
tomie 45. 

Coutru, F. u. Bourcart, M., Massage 
des Magens nnd Darmes 606. 

C r a n w e 11 , D. J., Klinische chirurgische 
Vorlesungen 847. 

Curschmann, Hans, Artificielle Druck- 
Steigerung des Liquor cerebrospinalis 
als Hilfsmittel bei der Lumbalpunktion 
670. 

— Labyrintherkranknngen als Ursache des 
spastischen Torticollis 745. 

C u s h i n g, H , Folgen von Schädelver- 
letsung 38. 

Czerny, Cardnombehandlung 

— Chirurgie des Magencarcinoms 834. 

— Cholelithiasis 833. 

— Darmcarcinome 834. 

— Fulguration des Krebses 438, 785. 

*— Hernien 836. 

— Mammacarcinom 835. 

— Oesophaguscarcinome 787. 

— Rückenmarkschirurgie 836. 

— Schilddrüsenimplantation 438. 

— Uteruscarcinom 837. 

Damski, A., Cyste der Vesiculae semi- 
nales 846. 

Davidsohn, F., Röntgentechnik 559. 

Davidson, Nervenpfropfung im Gebiete 
des N. facialis 749. 

Delagenifere, Cholelithiasis 833. 

— Magencarcinom 834. 

Deibet, P., Thiosinamininjektionen bei 
gonorrhoischer Epididymitis 320. 

Le Dentu, Lcberabscess 834. 

— Mammacarcinom 835. 

Depage, Darmcarcinom 834. 

— Mammacarcinom 834. 

Dessauer u. Wiesner, Leitfaden des 

Röntgenverfahrens 479. 

Dietschy, Rudolf, Allgemeinerkrankung 
mH Beteiligung der Muskulatur und 
der Haut 746. 

Digthon, Ch. A. Adair, Blinde Endi¬ 
gung von Colon und Anus 757. 

— Progressive Myositis ossificans 748. 

Dizine, Frost u. Reinekings. Frost 

Dollinger, Krebs der Genitalorgane 

837. 

— Lippenkrebs 787. 

Downie, Walker, Sarkom der Nase 
475 - 

D n p u y, Pierre, Diabetisches Coma beim 
Kinde 206. 

Durand, Maligne Tumoren des Nasen- 
Rachenraumes 787. 

Duval, Cholangitis 833. 


Ebner, A., Traumatische Appendicitis 
683. 

Eckstein, G., Röntgenbehandlung bei 
Asthma bronchiale 552. 

Ehrhard, E., Gummi als Zusatz zum 
Anästheticum bei Lumbalanästhesie 838. 

Ehrhardt, Gallensteinleiden 681. 

Eicken, v.u. Brünings, Hypopharyngo¬ 
skopie und Bronchoskopie 287. 

Eiseisberg, v., Akromegalie 789. 

— Epithelkörperchenimplantation 438. 

E k e h o r n, G., Bedeutung anormaler Ge- 
fasse für die Entstehung der Hydro¬ 
nephrose 441. 

— Tuberkelbazillenbefunde bei Nieren¬ 
tuberkulose 446. 

Ekman, C. F„ Tuberkulöse Mediastinitis 

521. 

Eisesser, L., Pankreaserkrankungen an 
der Heidelberger Chirurg. Klinik 477. 

Eisworth, R. C., Tumor der Cauda 
equina 667. 

Enderlen, Eugen, Blasenektopie 719. 

Es au, P., Rheumatismus tuberculosus 

793 - 

Ewald, C. A., Frtihsymptom des Ileus 
761. 

— u. Cattle s. Cattle. 

— u. Vulpius s. Vulpius. 

Exner u. Hejrovsky, Entstehung der 
Cholelithiasis 440. 

— — Pathogenese der Cholelithiasis 
285. 

Pederoff, Cholelithiasis 833. 

Feer, E., Kutane Tuberkulinprobe im 
Kindesalter 594. 

Fenwick, P. Clenell, Perforierendes 
Magengeschwür 604. 

Faure, Uteruscarcinom 837. 

— J. L., Chirurgische Krankheiten der 
Haut und des Unterhautzellgewebes 
927. 

Fiedler, L., Osteomyelitis der Rippen 
790. 

Fischer, Otto, Kinematik organischer 
Gelenke 366. 

Fischler. Diagnostische Bedeutung der 
Urobilinurie bei Leberafiektionen 842. 

— Experimentelle Lebercirrhose 676. 

Flesch, Darminvagination 760. 

— Arnim u. Schönberger, Alexand., 
Herzbeutelverwachsung im Kindesalter 

73 - 

Föderl, Behandlung der Aktinomykose 
440. 

Förster, J., Beziehungen des Typhus 
und Paratyphus zu den Gallenwegen 

843- 

Försterling, Karl, Wachstumsstörungen 
nach Röntgenbestrahlung 626. 

Franck, O., Nierendekapsulation bei 
Eklampsie 443. 
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Frank, Stauungsbehandlung in der Uro¬ 
logie 846. 

— E. R. W., Asthenozoospermie, Azoo¬ 
spermie und Aspermie 320. 

Frazier, van Kaathoven u. Spiller 
s. Spiller. 

Friedrich, Operationen bei Lungen¬ 
phthise 437. 

Froment u. Porot s. Porot. 

Frost, W. D., Dizine, C. B. u. 
Reineking, C. W., Pneumokokken 
im Speichel Gesunder 594. 

Fullerton, Robert, Teratom einer Ton- 
sille 475. 

Füster, O., Novocain als Lumbal- 
anästheticum 43. 

Galloway, James, Sichtbare Zeichen 
visceraler Erkrankungen 757. 

Gandiani, V., Harninfektion mit an- 
aöroben Bakterien 797. 

Garipuy, M., Extraktion des nach¬ 
folgenden Kopfes mit Perforation 447. 

G a r r £, Epithelkörperchenimplantation 

438- 

Gaugele, K., Knochencysten und Ostitis 
fibrosa 112. 

Gauss u. Krönig s. Krönig. 

Gebele, Hyperämiebehandluog 793. 

Giese, Fragmentatio myocardii 73. 

Giesner, Medullär anäs thesie 439. 

Gimbert, J. H., Psychoneurosen bei 
Tuberkulose 447. 

Giordano, Leberabscess 834. 

Giron, Ren6, Körperhaltung bei Ge¬ 
bärenden 399. 

Glaessner, Funktionsprüfung der Leber 
67a. 

Gluck, Kehlkopf- und Rachenkrebs 787. 

Gluzinski, A., Tuberkulose des Uro¬ 
genitalapparates 960. 

Goebel, W., Lungenerkrankungen nach 
Darmoperationen 553. 

Goldberg, B., Blutungen der Harnwege 

79 - [ 3 * 7 - 

— Prostatasekret bei Prostatahypertrophie 

Goodwin, H. C u. Sh olly, A. J. v., 

Vorkommen von Meningococcus in 
der Nase Meningitiskranker 42. 

Gottschalk, E., Röntgentherapie 47. 

Graf, Paul, Chirurgie der gutartigen 
Magenerkrankungen 118. 

Graff, Milzexstirpation bei Pseudo¬ 
leukämie 438. 

Grasmann, Max, Händedesinfektion, 
Jodbenzinmethode 593. 

Graul, G., Diabetes mellitus 126. 

— Magen-, Darm- und Stoffwechsel¬ 
krankheiten 926. 

Gray, Albert A., Gehimabscess 631. 

Greenfield, Dudley G., Intussusception 
760. 

Groedel, F. M., Topographie des 
Magens 117. 


Grünberger, Viktor, Bronchiektasie 
und Hirnabscefl 552. 

Grund, C., Pankreascysten und Pankreas¬ 
diabetes 478. 

Gubb, Alfr., Luftinjektionen bei Neur¬ 
algien 750. 

Haase, HirngeschWülste 439. 

Haasler, Cholangitis 833. 

— Cholelithiasis 833. 

— Lebertumoren 834. 

Haberer, H. v. f Appendicitis chron. 
adhaesiva 683. 

— Einpflanzung von Nebenniere in die 
Niere 438. 

— Transplantation von Nierengewebe 119. 

Hacker, v., Oesophaguscarcinom 439. 

Hagenbach, H., Funktion der Schild¬ 
drüse und der Epithelkörperchen 154. 

Hall, A. J. u. Simpson, Graham, 
Gastritis phlegmonosa 603. 

Hall u. Walters s. Walters. 

Hallopeau, P., Maligne Tumoren der 
Prostata 719. 

Hart, Karl, Chirurgische Behandlung 
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Hartelius, T. J., Lehrbuch der schwe¬ 
dischen Heilgymnastik 287. 

Hart leib, Wirkung der Tropacocain- 
anästhesie auf die Nieren 440. 

Hartmann, Cholelithiasis 833. 

— Magencarcinom 834. 
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Tubulisation bei Schufl Verletzungen 
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Hausmann, Th., Palpation des Wurm¬ 
fortsatzes 756. 
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H e d 1 u n d, Röntgenbehandlung des Sar¬ 
koms 710. 

Hei ne mann, H., Konjunktivalreaktion 
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626. 

Hennequin u. Loewy, Luxationen 
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Hirse hei, G., Operative Therapie der 
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